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1 Einleitung  
Für das Verständnis von psychischen Störungen sind Erkenntnisse über die einer Stö-
rung zugrundeliegenden Erlebens- und Verhaltensmuster unerlässlich. Mit dem Begriff 
„Schema“ wird eine mentale Organisationsstruktur bezeichnet, die sich im Laufe der 
psychischen Entwicklung eines Menschen herausbildet. Die Beschaffenheit dieser 
Schemata spiegelt vielfach frühe Lebenserfahrungen wider und hat entscheidenden 
Einfluss darauf, wie ein Mensch seine gegenwärtige Wirklichkeit wahrnimmt und sich 
erklärt und welche Verhaltensmuster er entwickelt. Klinische Forschungen zeigen, dass 
bei psychischen Störungen solche Schemata sehr oft dysfunktional sind und dadurch 
viel Leid verursachen. Die Schematherapie von Jeffrey Young ist ein integratives The-
rapieverfahren, das ein grundlegendes Konzept zu sogenannten frühen maladaptiven 
Schemata bereitstellt. Eine Weiterentwicklung des Modells zu sogenannten Sche-
mamodi, die unterschiedliche mentale Zustände repräsentieren, führte auch zu einer 
stärkeren Entwicklung schematherapeutischer Interventionen, die in der Praxis zuneh-
mende Bekanntheit erreichen und Anwendung finden. Dies zeigt sich unter anderem in 
zahlreichen wissenschaftliche Studien und Publikationen zur Schematherapie. Insbe-
sondere in der Behandlung von Persönlichkeitsstörungen und chronischen Achse-I 
Störungen, wie bspw. Depressionen, gibt es mittlerweile eine gute Evidenz für das 
Schemamodell und teilweise auch das Modusmodell. Weniger gut erforscht sind die 
Modellannahmen für Somatoforme Störungen, obwohl diese neben Angst- und de-
pressiven Störungen zu den häufigsten psychischen Störungen zählen (Wittchen et al., 
1999). Zentrales Kennzeichen des Störungsbildes sind körperliche Beschwerden, für 
die keine hinreichende organische Verursachung gefunden werden kann. Das Be-
schwerdebild nimmt nicht selten einen ungünstigen chronischen Verlauf an und ist mit 
zahlreichen Herausforderungen in der Diagnostik und Behandlung assoziiert. Auch 
wenn für die Betroffenen Beeinträchtigungen körperlicher Art im Vordergrund stehen, 
ist der Einfluss psychologischer Faktoren für das Verständnis des Störungsbildes von 
großer Bedeutung. Gut belegt ist die Rolle kognitiver Prozesse wie z.B. Fehlbewertun-
gen und verzerrter Wahrnehmungen bei der Entstehung somatoformer Beschwerden. 
Weniger Grundlagenwissen ist hinsichtlich tieferliegender kognitiver Strukturen vor-
handen. Die vorliegende Arbeit widmet sich deshalb gezielt der Frage, welche Sche-
mata und Schemamodi aus Sicht der Schematherapie für Somatoforme Störungen 
charakteristisch sind. Erkenntnisse dazu könnten für die Diagnostik und Behandlung 
dieses Störungsbildes von Gewinn sein. Im Kapitel 2 zum theoretischen Hintergrund 
wird das Störungsbild sowie die Schematherapie auf der Basis aktueller Forschungs-
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ergebnisse ausführlich vorgestellt. Darauf aufbauend wird in Kapitel 3 die zentrale Fra-
gestellung abgeleitet. Nach einer Einführung in die der Untersuchung zugrundliegen-
den Methoden im Kapitel 4, werden im Kapitel 5 die Ergebnisse dargestellt. Anschlie-
ßend erfolgen im Kapitel 6 die Diskussion der Hauptbefunde sowie eine Erläuterung 
der Grenzen der vorliegenden Arbeit einschließlich eines Ausblickes auf weiterführen-
de Forschung. Am Ende wird die Arbeit im Kapitel 7 zusammengefasst.  
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2 Theoretischer Hintergrund 
2.1 Definition Somatoforme Störungen  
Im Zentrum somatoformer Störungen stehen körperliche Symptome, die erhebliches 
Leiden und Beeinträchtigungen mit sich bringen. Kopf-und Rückenschmerzen, Übel-
keit, Herzrasen oder Schwindel sind in der Allgemeinbevölkerung häufig auftretende 
somatische Symptome (Fink et al., 2005; Vargas-Prada et al., 2016). In der Regel ver-
schwinden die Beschwerden von selbst nach kurzer Zeit oder lassen durch die Anwen-
dung von Hausmitteln oder durch Verhaltensänderungen nach. Wenn die Betroffenen 
die Körpersymptome allerdings verstärkt wahrnehmen und sie als Anzeichen für eine 
ernstzunehmende Krankheit interpretieren, werden sie wahrscheinlich ärztliche Hilfe 
aufsuchen (Grabe et al., 2003). Die in der Folge oft intensiv in Anspruch genommenen 
Leistungen des Gesundheitssystems bringen zum Teil erhebliche Behandlungskosten 
mit sich (Konnopka et al., 2013), auch wenn den Symptomen nur selten eine ernsthafte 
organische Erkrankungen zu Grunde liegt (Khan et al., 2003). Werden trotz umfangrei-
cher medizinischer Untersuchungen keine oder die Beschwerden nicht ausreichend 
erklärende organische Ursachen gefunden, spricht man von „medizinisch nicht/ nicht 
hinreichend erklärte Körperbeschwerden“. Diese bildeten bislang die Grundlage für die 
Diagnosestellung einer somatoformen Störung nach dem gängigen Diagnosesystemen 
DSM-IV und ICD-10.  
2.2 Klassifikation und Diagnostik 
2.2.1 Klassifikation Somatoformer Störungen nach DSM-IV und ICD-10 
Die Beschäftigung mit körperlichen Symptomen ohne organische Ursache reicht bis 
weit in die Antike zurück. Der damals gebräuchliche Begriff der Hysterie wurde traditio-
nell mit Frauen in Beziehung gesetzt, die unter vielfältigen körperlichen Beschwerden 
ohne organisches Korrelat litten und damit indirekt ein Geltungsbedürfnis zum Aus-
druck brachten, so die Vorstellung. Im Zuge der Erstellung internationaler Klassifikati-
onsregeln für psychische Erkrankungen wurde das Konzept Hysterie durch objektivier-
bare Diagnosen wie bspw. die histrionische Persönlichkeitsstörung ersetzt. Körperliche 
Beschwerden ohne organische Ursache wurden unter dem Konzept Somatoforme Stö-
rungen zusammengefasst. In der bis 2013 gebräuchlichen Version des Diagnostisch 
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Statistischen Manuals für psychische Störungen, dem DSM-IV, war für die Diagnostik 
einer Somatoformen Störung der Nachweis einer fehlenden organischen Ursache zent-
ral (Saß et al., 2003). Gleiches gilt für das im medizinischen Bereich häufiger verwen-
dete Diagnosesystem ICD-10 (Dilling et al., 2015). In beiden Klassifikationssystemen 
ist eine Somatisierungsstörung eine Störung mit multiplen körperlichen Symptomen, 
die durch keine diagnostizierbare körperliche Erkrankung erklärt werden können. Im 
DSM-IV sind für die Diagnosestellung ein Krankheitsbeginn vor dem 30. Lebensjahr 
sowie ein chronischer Verlauf der Beschwerden erforderlich. Für das Vollbild einer 
Somatisierungsstörung müssen mindestens 8 Symptome aus vier verschiedenen Or-
ganbereichen vorliegen (Saß et al., 2003). Kritik gibt es an den sehr restriktiven Krite-
rien dieses Störungsbildes, die dazu führen, dass in epidemiologischen Studien kaum 
Fälle gefunden wurden, die das Vollbild dieser Störung erfüllen (Rief et al., 2001a; 
Dehoust et al., 2017). Eine leichtere Form der Somatisierungsstörung stellt die undiffe-
renzierte somatoforme Störung dar, für die wenigstens ein körperliches Symptom 
sechs Monate lang vorliegen muss. Eine Diagnose die nur im ICD-10 vorhanden ist, ist 
die somatoforme autonome Funktionsstörung. Hier stehen Symptome der autonomen 
Erregung im Vordergrund, die einem oder mehreren spezifischen Organsystemen, z.B. 
dem Herz-Kreislaufsystem, zugeordnet werden können. In beiden Klassifikationssys-
temen ist die Diagnose einer Schmerzstörung für anhaltende (mehr als 6 Monate) und 
beeinträchtigende Schmerzen, die nicht oder nicht vollständig durch einen physiologi-
schen Prozess erklärt werden können, vorgesehen. Die Hypochondrie, die Überzeu-
gung an einer schwerwiegenden Krankheit zu leiden oder die übermäßige Angst davor, 
die trotz medizinischer Abklärung bestehen bleibt, wird sowohl im ICD-10 als auch im 
DSM-IV den somatoformen Störungen zugeordnet. Da dieses Beschwerdebild mehr 
durch Ängste als durch körperliche Symptome charakterisiert ist, wird diese Zuordnung 
stark hinterfragt (Rief und Hiller, 2008). Stehen neurologische Symptome ohne ent-
sprechenden Krankheitsfaktor im Vordergrund, ist von einer Konversionsstörung aus-
zugehen. Die Symptome, die meist im Zusammenhang mit extremen psychischen Be-
lastungen oder Konflikten stehen, werden in einer eigenen Kategorie (dissoziative Stö-
rungen) zusammengefasst.  
2.2.2 Somatische Belastungsstörung nach DSM-5 
Vor dem Hintergrund einer umfangreichen Kritik am Grundkonzept der „medizinisch 
nicht/ nicht hinreichend erklärten Symptomen“ brachte das DSM-5 eine grundlegende 
Neuerung der Diagnosekategorie Somatoforme Störungen mit sich. Die Kritik bezog 
sich vor allem darauf, dass eine Entscheidung, ob somatische Symptome eine medizi-
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nische Ursache haben oder nicht, nur wenig reliabel zu treffen sei und dass diese di-
chotome Fragestellung zu einer Festigung der Geist-Körper Debatte führe (Rief, 2004; 
Dimsdale et al., 2013). Eine Diagnose, die auf einer Abwesenheit eines medizinischen 
Befundes aufbaue, sei wenig valide, so die Argumentation. Eine Negativdefinition brin-
ge vor allem dann methodische Probleme mit sich, wenn (wie bei somatoformen Stö-
rungen ja zu erwarten ist), mehrere körperliche Beschwerden vorliegen. Diese Proble-
matik führte vor allem bei Ärzten, die mit psychiatrischen Diagnosen wenig vertraut 
waren, zu einer geringen Akzeptanz der Diagnosegruppe und zu einem Ausweichen 
auf somatische Diagnosen wie z.B. atypische Schmerzen im Brustkorb (Wessely et al., 
1999). Dies hatte zur Folge, dass in der epidemiologischen Forschung somatoforme 
Störungen ein kontroverses Bild ergaben. Während die prototypische Diagnose der 
Störungsgruppe, die Somatisierungsstörung, nur sehr selten diagnostiziert wurde (Prä-
valenzraten in epidemiologischen Studien zwischen 0.0-1,5%), lagen die Prävalenzra-
ten für die undifferenzierte somatoforme Störung um ein vielfaches höher (9-10%) 
(Lieb et al., 2002; Fink et al., 2004). Diese verhältnismäßige Überrepräsentation der mit 
einem sehr niederschwelligen Kriterium ausgestatteten Kategorie „undifferenzierte so-
matoforme Störung“ ließ Zweifel an der Validität und praktischen Relevanz der Diagno-
se aufkommen (Kroenke et al., 2007b). Ein weiteres Problem stellte die geringe Akzep-
tanz somatoformer Diagnosen durch die Patienten selbst dar (Stone et al., 2002). Pati-
enten, die unter ihren Symptomen leiden und durch sie beeinträchtigt sind, fühlen sich 
stigmatisiert, wenn ihnen gesagt wird, dass die Symptome nicht authentisch seien. 
Dies führt zu Einbußen in der für die Behandlung notwenigen Compliance.  
Eine weitere Kritik an den Diagnosekriterien betraf die Fokussierung auf das Auszählen 
der körperlichen Symptome und Abklären einer organischen Ursache, während psy-
chologischen Merkmale der Störung weitegehend unberücksichtigt blieben (Martin und 
Rief, 2011) Die Art und Weise wie die Betroffenen ihre körperlichen Symptome wahr-
nehmen, interpretieren und handhaben (z.B. Grübeln über körperliche Beschwerden, 
somatisches Krankheitsmodell, Vermeidungsverhalten), ist jedoch für somatoforme 
Störungen charakteristisch. 
Die Forderung nach einer breiteren Konzeptualisierung Somatoformer Störungen wur-
de durch empirische Ergebnisse untermauert, die zeigten, dass sowohl biologische 
Prozesse (Rief et al., 2001b; Hakala et al., 2002) als auch psychologische Faktoren 
(Rief et al., 2004; Martin und Rief, 2011) im Zusammenhang mit dem Störungsbild ste-
hen. Im DSM-V wurde die Zahl der Störungsdiagnosen und Subtypen reduziert, sodass 
fortan nur noch zwischen zwei anstatt sechs Diagnosen unterschieden wird: die soma-
tische Belastungsstörung (F45.1) und die Krankheitsangststörung (F45.21). Der Ober-
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begriff der Diagnosekategorie lautet Somatische Belastungsstörung und verwandte 
Störungen. Die Konversionsstörung wurde als eigene Kategorie beibehalten (F44.xx) 
(Falkai und Wittchen, 2015).  
Zentral für die somatische Belastungsstörung sind nach wie vor die somatischen 
Symptome, die einfach oder mehrfach vorliegen können und zu erheblichen Ein-
schränkungen im Alltag führen (Kriterium A). Anstelle eines fehlenden medizinischen 
Nachweises wird im B-Kriterium das Vorhandensein von Gedanken, Gefühlen oder 
Verhaltensweisen gefordert, die mit den Symptomen im Zusammenhang stehen und 
diese in der Regel verstärken. Es wird von einer persistierenden Symptombelastung 
ausgegangen (mindestens 6 Monate), ohne dass die Symptome durchgängig vorhan-
den sein müssen (C-Kriterium). Das DSM-V erlaubt eine nähere Bestimmung, ob die 
Symptome überwiegend durch Schmerzen gekennzeichnet sind, ob sie einen chroni-
schen Verlauf haben sowie eine Einschätzung des Schweregrades. In Tabelle 1 sind 
die psychologischen Faktoren, die für die Diagnosestellung nach DSM-5 erforderlich 
sind, wiedergegeben. 
Tabelle 1: psychologische Faktoren (B-Kriterium) der somatischen Belastungsstörung nach 
DSM-V 
Kriterium B: Exzessive Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen bezüglich der körper-
lichen Symptome, die sich wie folgt ausdrücken (mind. 1 Merkmal):  
1. unangemessene und andauernde Gedanken bzgl. der Ernsthaftigkeit der vor-
handenen Symptome 
2. anhaltende und starke Angst bzgl. der Gesundheit oder der Symptome 
3. exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die für die Symptome oder Gesund-
heitssorgen aufgebracht werden  
Quelle: in Anlehnung an DSM-V, S. 424 Falkai und Wittchen (2015) 
In der Somatischen Belastungsstörung sind die ehemaligen Diagnosen der Somatisie-
rungsstörung, undifferenzierte somatoforme Störung, Schmerzstörung und zum Teil 
auch Hypochondrie, enthalten. Ebenso können Personen mit einer parallel bestehen-
den körperlichen Erkrankung eingeschlossen werden, wenn die krankheitsbezogenen 
Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen übermäßig stark ausgeprägt sind. Die Diag-
nose Krankheitsangststörung trifft zu, wenn Ängste, eine schwere Krankheit zu haben 
oder diese zu bekommen, im Vordergrund stehen. Im Gegensatz zur somatoformen 
Belastungsstörung spielen körperliche Symptome bei der Krankheitsangst fast keine 
Rolle. Sollte eine Erkrankung bestehen, ist die Beschäftigung damit unverhältnismäßig. 
Aufgrund der exzessiven Sorgen um die eigene Gesundheit kommt es zu übertriebe-
nen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen.  
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Eine Evaluation der neuen DSM-V Kriterien für Somatoforme Störungen von Rief et al. 
(2011) zeigte eine gute Validität bezüglich der Identifikation von Personen mit beein-
trächtigenden Symptomen, die einer Therapie bedürfen. Obwohl mit den neuen Krite-
rien die Identifikationsrate besser war als mit den restriktiven DSM-IV Kriterien, gab es 
aber noch immer eine beachtliche Anzahl an Personen mit erhöhten Beschwerdewer-
ten (gemessen mit dem PHQ), die nicht mit den neuen Diagnosekriterien als Patienten 
identifiziert wurden. Eine Unterschätzung therapierelevanter somatoformer Beschwer-
den dürfte demzufolge auch nach den neuen diagnostischen Leitlinien zu erwarten 
sein. Für die Weiterentwicklung des von der WHO herausgegebenen Klassifikations-
systems ICD und deren 11. Revision ist eine ähnliche Überarbeitung der diagnosti-
schen Kriterien für Somatoforme Störungen wie für das DSM-5 zu erwarten.  
2.2.3 Verfahren zur Diagnostik Somatoformer Störungen 
Eine Abklärung möglicher organmedizinsicher Ursachen der körperlichen Symptomatik 
erfolgt im Rahmen (fach-)ärztlicher körperlicher Untersuchungen. Für die psychologi-
sche Diagnostik stehen verschiedene Selbst-und Fremdbeurteilungsinstrumente zur 
Verfügung. Die Störungsdiagnostik erfolgt in der Regel mit Hilfe strukturierter Inter-
views, die auf den oben vorgestellten Klassifikationssystemen DSM-IV und ICD-10 
basieren. Häufig eingesetzte Diagnoseverfahren sind:  
 das Strukturierte Klinische Interview für DSM-IV (SKID) (Wittchen et al., 1997)  
 das Diagnostische Interview bei Psychischen Störungen (DIPS) (Schneider und 
Margraf, 2011 ) und 
 das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Wittchen und Pfister, 
1997). 
Neben diesen zeitintensiven Verfahren können Screening-Fragebögen einen ersten 
Hinweis auf das etwaige Vorliegen einer somatoformen Störung liefern. Beispiele hier-
für sind:  
 das Screening für Somatoforme Störungen (SOMS) (Rief und Hiller, 2008) 
 der Patient Health Questionnaire, Somatisierungsskala (PHQ-15) (Löwe et al., 
2002) 
 Freiburger Beschwerdenliste (FBL) (Fahrenberg, 1994).  
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Im Hinblick auf eine Behandlung der Störung werden Fragebögen zur Schweregrad-
und Veränderungsdiagnostik relevant. Dazu zählen: 
 das Quantifizierungs-Inventar für somatoforme Syndrome (QUISS) (Wedekind 
und Bandelow, 2009) 
 die Schmerzempfindungs-Skala (SES) (Geissner und Schulte, 1996) 
 und die SOMS-7 Tage Fragebogenversion.  
2.3 Epidemiologie Somatoformer Störungen 
Die Somatoformen Störungen zählen nach Angststörungen und depressiven Störun-
gen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen. Dies zeigen sowohl bevölkerungs-
repräsentative Untersuchungen in Deutschland (Wittchen et al., 1999) als auch Daten 
aus dem europäischen Raum (Wittchen und Jacobi, 2005). Die 12-Monatsprävalenz für 
irgendeine somatoforme Störung beträgt 11%, wobei Frauen insgesamt häufiger be-
troffen sind als Männer (15% vs. 7%) (Jacobi et al., 2004). Während das Vollbild einer 
Somatisierungsstörung oder einer Hypochondrie nur sehr selten auftritt, sind Schmerz-
störungen und undifferenzierte somatoforme Störungen häufiger gestellte Diagnosen 
(Lieb et al., 2002). In Psychosomatischen und Psychiatrischen Kliniken sind Patienten 
mit einer Somatoformen Störung sehr häufig vertreten (Prävalenzrate von 18%) (Fink 
et al., 2004). Risikofaktoren für eine Neuerkrankung als auch für einen chronischen 
Verlauf sind weibliches Geschlecht, Substanzgebrauch, depressive Störungen und 
Angststörungen (Lieb et al., 2002). Außerdem sind Zusammenhänge zwischen gerin-
ger Bildung sowie dem Familienstatus (getrennt, geschieden oder verwitwet) und so-
matoformen Störungen bekannt (Creed et al., 2012). Patienten mit Somatoformen Stö-
rungen, insbesondere Schmerzstörungen und undifferenzierte somatoforme Störun-
gen, zeigen eine hohe Komorbidität zu anderen psychischen Störungen. Assoziationen 
bestehen vor allem zu Depressionen und Angststörungen, wobei der Zusammenhang 
in beide Richtungen möglich ist, von primären somatoformen Beschwerden zu Angst 
und depressiven Symptomen und umgekehrt (Lieb et al., 2007). Somatoforme Be-
schwerden können auch komorbid bei anderen psychischen Störungen auftreten. Eine 
bevölkerungsrepräsentative Studie zu posttraumatischen Stress zeigte, dass bei 27% 
der Patienten mit einer PTBS-Diagnose zusätzlich ein Somatisierungssyndrom auftrat 
(Hauffa et al., 2011). Somatoforme Beschwerden sind in einem beachtlichen Ausmaß 
auch bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen vorhanden. Lieb et al.(2002) fanden 
in einer repräsentativen Befragung von 14- bis 24-Jährigen eine Lebenszeitprävalenz 
von 12,5% für irgendeine Somatoforme Störung. Dagegen scheinen Somatoforme Stö-
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rungen bei älteren Menschen nicht übermäßig häufig aufzutreten. Dehoust et al. (2017) 
fanden in einer Kohorte von 65-84 Jährigen eine 12-Monats Prävalenz Jahre von 3.8%.  
2.4 Ätiologie Somatoformer Störungen 
Störungsmodelle können helfen, ein besseres Verständnis von einer Krankheit zu be-
kommen. Für Somatoforme Störungen wurden charakteristische biologische, psycho-
logische und soziale Faktoren gefunden, die in einem bio-psycho-sozialen Erklärungs-
modell zusammengefasst werden. Dieses Modell kann für die individuelle Erfassung 
unterschiedlicher Aspekte bezüglich der Genese, der Symptomatik und des Verlaufs 
der Störung bei einem einzelnen Patienten eine Orientierung geben.  
2.4.1 Biologische Auffälligkeiten 
Auch wenn eine organische Verursachung der somatoformen Beschwerden in der Di-
agnostik auszuschließen ist, können physiologische Prozesse bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung der Beschwerden eine wichtige Rolle spielen. Flor et al. (1991) fan-
den beispielsweise eine höhere Muskelanspannung bei Schmerzpatienten. Bei Patien-
ten mit einer Somatisierungsstörung stellten Rief et al. (1998) eine höhere kardiovasku-
läre Aktivität sowie einen höheren Cortisolspiegel im Vergleich zu Gesunden fest. Die-
se psychobiologischen Wirkfaktoren könnten aufrechterhaltenden Einfluss auf die Stö-
rung ausüben, so die Autoren. Hinweise auf immunologische Auffälligkeiten und ver-
änderte Atemmuster bei Somatoformen Störungen liegen vor (Han et al., 1998; Rief et 
al., 2001b). Weiterhin wurden zahlreiche neurobiologische Zusammenhänge von 
Schmerz- und Stressverarbeitungssystem nachgewiesen. Ein Beispiel dafür ist der 
Nachweis von spezifischen Neuropeptiden bei chronischen Schmerzpatienten, die bei 
psychosozialem Stress aktiviert werden und eine verstärkte Schmerzwahrnehmung 
verursachen können (Egle und Zentgraf, 2017). Außerdem gibt es Hinweise dafür, 
dass Veränderungen im Stressverarbeitungssystem, die durch frühkindliche Traumati-
sierungen hervorgerufen werden, transgenerationell weitergegeben werden (Egle und 
Zentgraf, 2017). Dies äußert sich vor allem in einer eingeschränkten mütterlichen Bin-
dungsfähigkeit, die wiederum mit einer erhöhten Stressempfindlichkeit beim Nach-
wuchs im Zusammenhang steht.  
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2.4.2 Psychologische Faktoren  
Wahrnehmungs- und kognitive Prozesse  
Als zentraler Mechanismus für das Auftreten somatoformer Beschwerden wird ein ge-
störter Aufmerksamkeitsprozess und ein interozeptiver Wahrnehmungsstil angenom-
men (Rief und Hiller, 1998). Die Betroffenen neigen zu einer verstärkten und genauen 
Beobachtung körperlicher Empfindungen sowie einer selektiven Wahrnehmung innerer 
Reize. Negative Interpretationsmuster, wie z.B. das Deuten von unangenehmen Emp-
findungen als Zeichen für eine Krankheit anstatt als normale physiologische Reaktion, 
überwiegen. Außerdem neigen somatoforme Patienten zu einer stärkeren organischen 
Attribuierung ihrer körperlichen Beschwerden, während Patienten ohne eine somato-
forme Störung häufiger psychologische Ursachen (wie z.B. Sorgen, Nervosität) in Er-
wägung ziehen (Rief et al., 2004). Weitere, bei somatoformen Patienten häufiger auf-
tretende kognitive Faktoren sind, katastrophisierende Gedanken d.h. die Wahrschein-
lichkeit und/oder Intensität möglicher negativer Konsequenzen körperlicher Symptome 
wird überinterpretiert (z.B. „meine Bauchschmerzen sind Anzeichen für eine schlimme 
Krankheit“) sowie ein restriktives Gesundheitskonzept, welches die Annahme „Ge-
sundheit ist die Abwesenheit jeglicher körperlicher Symptome“ beinhaltet (Martin und 
Rief, 2011). Kognitive Fehlbewertungen gehen verstärkt mit einem Insistieren auf wei-
terführende medizinische Abklärung einher, was sich vor allem für die Arzt-Patient-
Beziehung zu einer Belastungsprobe entwickeln kann. Nicht selten neigen Patienten 
mit besonders schweren Verläufen zu häufigen Behandlerwechseln und Therapieab-
brüchen (Hilbert et al., 2010; Schaefert et al., 2012).  
Krankheitsverhalten und Lernprozesse  
Für die Aufrechterhaltung somatoformer Beschwerden sind Verhaltensweisen ent-
scheidend, die als Krankheitsverhalten bezeichnet werden. Dazu zählen Schon-und 
Vermeidungsverhalten, Rückversicherungsverhalten wie zum Beispiel häufige Arztkon-
takte und der Wunsch nach weiterer Diagnostik, wiederholtes Scannen und Checken 
des eigenen Körpers, die Einnahme von Medikamenten und die Art und Weise wie 
körperliche Symptome zum Ausdruck gebracht werden. Das individuelle Krankheits-
verhalten wird als erlerntes Verhalten angesehen (Martin und Rief, 2011). Hier spielen 
vor allem Modelllernen und Verstärkungslernen während der Kindheit eine zentrale 
Rolle. Der Umgang der Eltern mit Krankheit ist ein wichtiges Modell für die Kinder. Das 
elterliche Krankheitsverhalten wird dann adaptiert, wenn die daraus resultierenden 
Konsequenzen verstärkenden Charakter haben. In der Regel sind die kurzfristig wirk-
samen positiven Verstärker (z.B. Zuwendung bei Schmerzäußerung) und negativen 
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Verstärker (z.B. Abnahme der Schmerzen bei Schonung oder Medikamenteneinnah-
me) verhaltensformend. Ein Zusammenhang zwischen somatoformen Symptomen bei 
Kindern und ihren Eltern konnte in Studien nachgewiesen werden (Schulte und 
Petermann, 2011). Außerdem zeigten diese Studien, dass Kinder, die mit einem chro-
nisch (organ-) kranken Elternteil oder mit Eltern, die eine psychiatrische Diagnose hat-
ten, aufwuchsen, in ihrem späteren Leben eine höhere Wahrscheinlichkeit für die Aus-
bildung somatoformer Beschwerden hatten. Solche sogenannten Risikofaktoren sind 
nicht spezifisch für Somatoforme Störungen sondern eher ein genereller Wirkfaktor für 
die Genese psychischer Störungen. Zu den Risikofaktoren zählen auch kritische Le-
bensereignisse, insbesondere traumatische Erfahrungen wie sexueller Missbrauch 
während der Kindheit.  
Kritische Lebensereignisse 
Studienbefunde zum Einfluss von Missbrauchserfahrungen auf die Ausbildung somato-
former Symptome sind weniger konsistent. Eine Metanalyse von Davis et al. (2005) zu 
chronischem Schmerz und retrospektiven Berichten von Kindheitstraumatisierungen 
zeigte, dass Schmerzpatienten häufiger Erfahrungen mit sexuellen und körperlichen 
Missbrauch sowie Vernachlässigung während der Kindheit schilderten als gesunde 
Kontrollen. Allerdings fielen die gefundenen Effektgrößen in den meisten Studien sehr 
gering aus. Einen Zusammenhang zwischen chronischen Schmerzen und berichtetem 
sexuellem Missbrauch in der Kindheit bestätigten Brown et al. (2005). Arnow et al. 
(2000) fanden in einer Untersuchung heraus, dass es unter Schmerzpatientinnen eine 
Subgruppe mit besonders häufiger Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen 
(vor allem Leistungen der Notfallmedizin und ambulanter Einrichtungen) gibt: 
Schmerzpatientinnen mit sexuellem und körperlichem Missbrauch während der Kind-
heit. Häufigster Behandlungsgrund waren Kopfschmerzen. Es wird vermutet, dass bei 
diesen Patientinnen die Überzeugung, die Schmerzen kontrollieren zu können, beson-
ders gering ausgeprägt ist und dies im Zusammenhang mit dem erlebten Kontrollver-
lust während des Missbrauchs steht. Die Ergebnisse einer bevölkerungsbasierten Stu-
die von Walsh et al. (2007) deuten in eine ähnliche Richtung, nämlich dass Erfahrun-
gen mit körperlichem Missbrauch bei der Entstehung eines psychosomatischen 
Schmerzsyndroms wahrscheinlich eine größere Rolle spielen als sexuelle Übergriffe. 
Die Autoren fanden nur einen Zusammenhang zwischen körperlichem Missbrauch und 
nicht sexuellem Missbrauch und der Entstehung von chronischen Schmerzen bei 
Frauen. Voderholzer et al. (2014) fanden bei chronischen Schmerzpatienten signifikant 
erhöhte Werte in den Ctq-Skalen Körperliche Misshandlungen und körperliche Ver-
nachlässigung im Vergleich zu Patienten mit Essstörungen und Zwangsstörungen. 
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Insgesamt kann geschlussfolgert werden, dass kindliche Traumatisierungen, insbe-
sondere körperliche Misshandlungen, die Vulnerabilität für ein chronisches 
Schmerzsyndrom deutlich erhöhen (Egle und Zentgraf, 2017). Waldinger et al. (2006) 
argumentieren, dass eine unsichere Bindung das Bindeglied zwischen Kindheitstrau-
matisierungen und Somatisierung im Erwachsenenalter sei. Es wird angenommen, 
dass frühkindliche Traumatisierungen negative Beziehungsschemata zur Folge haben. 
Damit verbunden ist die Erwartung, dass andere Menschen die eigenen emotionalen 
Bedürfnisse nicht erfüllen können. Diese negative Erwartung begünstigt einen stärke-
ren Ausdruck körperlichen Beschwerden in der Hoffnung, sich so eher Gehör zu ver-
schaffen, als über die Kommunikation emotionaler Bedürfnisse. Eine Studie von Waller 
et al. (2004) zeigte, dass Patienten mit einer somatoformen Störung häufiger einen 
unsicheren Bindungsstil aufwiesen, als Personen einer gesunden Kontrollgruppe. Gut 
belegt ist, dass Patienten mit chronischen Schmerzen häufiger einen unsicheren Bin-
dungsstil haben (Pfeifer et al., 2016). Unsicheres Bindungsverhalten steht in direktem 
Zusammenhang mit Schmerzen und der Schmerzverarbeitung. Dabei nehmen Men-
schen mit unsicherer Bindung den Schmerz bedrohlicher wahr, was zu einem ungüns-
tigen Umgang mit den Schmerzen führt (z.B. Katastrophisieren des Schmerzes, höhere 
Inanspruchnahme medizinischer Hilfen) (Meredith et al., 2008).  
Alexithymie 
Als weiterer möglicher Risikofaktor für die Ausbildung Somatoformer Störungen wird 
das Persönlichkeitsmerkmal Alexithymie diskutiert. Unter Alexithymie wird die reduzier-
te Fähigkeit verstanden, Gefühle und Körperempfindungen wahrzunehmen, voneinan-
der zu unterscheiden sowie Gefühle anderen mitzuteilen. Waller und Scheidt (2004) 
konnten in einem Vergleich von somatoformen Patienten mit Gesunden höhere Ale-
xithymiewerte bei den Patienten nachweisen. Die Ergebnisse befürworten die Annah-
me, dass somatoforme Patienten Schwierigkeiten haben, Gefühle wahrzunehmen und 
sich mit ihnen auseinanderzusetzen. Die Folge ist, dass körperliche Empfindungen, die 
auf emotionale Erregung zurückzuführen sind, weniger als Teil eines Gefühls wahrge-
nommen sondern vielmehr überbetont und als Anzeichen einer Krankheit fehlinterpre-
tiert werden. Darüber hinaus zeigte die Studie, dass es somatoformen Patienten be-
sonders schwer fiel, unangenehme Gefühle wie Ärger und Traurigkeit wahrzunehmen 
und zu identifizieren. Lind et al. (2014) bezeichnen dieses Verhalten als emotionale 
Vermeidung, das den Betroffenen dabei helfen soll, emotionale Kontrolle in Konfliktsi-
tuationen zu behalten, letztlich aber zu länger andauerndem Stress und einer höheren 
Stressvulnerabilität führt.  
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2.5 Therapie Somatoformer Störungen 
Aufgrund des oftmals chronischen Verlaufs und der diagnostischen Schwierigkeiten 
sind Somatoforme Störungen mit hohen direkten und indirekten Krankheitskosten ver-
bunden, wie Konnopka et al. (2013) erstmals an einer Stichprobe von Allgemeinarztpa-
tienten nachwiesen. Die durchschnittlichen Behandlungskosten innerhalb von 6 Mona-
ten betrugen 8743 Euro pro Patient, wobei der Anteil indirekter Kosten (z.B. Produktivi-
tätseinbußen) um das 7fache höher ausfiel als der Anteil direkter Kosten. Eine Studie 
der Barmer-Krankenversicherung zeigte, dass Versicherte mit einer Somatoformen 
Schmerzstörung hauptsächlich von Hausärzten (41%) und Anästhesisten (28%) be-
handelt wurden, während Psychiater (5%), psychologische Psychotherapeuten (5%), 
und psychosomatische Mediziner (3%) nur selten an der Versorgung dieser Patienten-
gruppe beteiligt waren (Hauser et al., 2013). Es besteht die Sorge, dass insbesondere 
Schmerzpatienten mit starken Opioiden, Röntgendiagnostik und invasiven Verfahren 
überversorgt werden (Hauser et al., 2013; Marschall et al., 2016). Inwiefern eine den 
Leitlinien entsprechende Behandlung mit psychotherapeutischen Verfahren somato-
formen Patienten zugutekommt, bleibt fraglich. Die Leitlinien empfehlen für schwere 
somatoforme Beschwerden eine vom Hausarzt koordinierte multimodale Therapie, in 
der Psychotherapie als kognitiv-behaviorale, psychodynamisch-interpersonelle oder 
hypnotherapeutisch/imaginative Therapie integriert sein sollte (Schaefert et al., 2012).  
Eine Metanalyse zu Therapien für Somatoformen Störungen im Zeitraum 1966 bis 
2006 erbrachte positive Effekte für die Kognitive Verhaltenstherapie, eine antidepressi-
ve Behandlung und einen psychiatrischen Gesprächsleitfaden für Allgemeinärzte, wo-
bei sich die CBT als die am besten etablierte Therapieform darstellte (Kroenke, 2007a). 
Allerdings bezogen sich die Effekte nicht auf Schmerzstörungen und Konversionsstö-
rungen, für die keine Studien oder keine positiven Effekte vorlagen. Für somatoforme 
Schmerzstörungen zeigte eine multimodale Behandlung große positive Effekte im Hin-
blick auf die durchschnittliche Schmerzintensität (d=1.0) und affektive Schmerzwahr-
nehmung (d=0.7), während die Effektgrößen für Einschränkungen durch Schmerzen 
und sensorische Schmerzwahrnehmung eher gering ausfielen (d=0.4-0.5) (Pieh et al., 
2014). Eine 2014 durchgeführte Metaanalyse zu Therapiestudien bei schweren soma-
toformen Störungen zeigte positive Effekte für psychotherapeutische Verfahren im 
Vergleich zu einer herkömmlichen Behandlung. Die signifikanten Verbesserungen be-
schränkten sich auf die körperlichen Symptome (große Effekte) und funktionellen Be-
einträchtigungen (mittlere Effekte), während sich psychologische Symptome in beiden 
Gruppen gleichermaßen verbesserten. Die positiven Effekte blieben auch ein Jahr 
2 Theoretischer Hintergrund 14 
 
nach Behandlungsende aufrechterhalten. In der Untersuchung schnitten psychodyna-
mische Interventionen (4 Studien) besser ab als kognitive Verfahren (7 Studien). Au-
ßerdem zeigte die Metaanalyse, dass eine Verbesserung des allgemeinen Funktions-
niveaus erst nach einer längeren Therapiezeit (>6 Monate) erreicht wurde. Insgesamt 
fielen die Effektgrößen jedoch deutlich niedriger aus, als Effektgrößen von Therapie-
studien bei anderen psychischen Störungen (z.B. psychodynamische Kurzzeittherapien 
für Depressionen d=1.30-1.87) (Koelen et al., 2014). In Bezug auf das vergleichsweise 
schlechte Abschneiden kognitiv-behavioraler Therapien verweisen die Autoren der 
Metanalyse auf die Bedeutung einer emotionalen Aktivierung bei der Behandlung so-
matoformer Störungen, die in psychodynamischen Verfahren eher realisiert werde. Der 
Versuch, kognitiv-behaviorale Interventionen um spezielle Elemente eines Emotions-
trainings zu erweitern, zeigte in einer Pilotstudie von Gottschalk et al. (2015) erste posi-
tive Effekte. Patienten mit einem zusätzlichen Emotionstraining berichteten am Ende 
der Therapie von einer geringeren Beeinträchtigung durch körperliche Beschwerden 
als Patienten, die nur KVT bekamen. Welche Veränderungsprozesse während einer 
Behandlung mit MBCT (Mindfulness-based cognitive therapy) bei somatoformen Pati-
enten ablaufen, untersuchten van Ravesteijn et al. (2014) in einer qualitativen Studie. 
Die Autoren fanden heraus, dass Bewusstsein für und Akzeptanz von schmerzhaften 
körperlichen Symptomen und Emotionen Schlüsselfertigkeiten für einen Verände-
rungsprozess sind. Das Training zielte vor allem darauf, die Verankerung in der Ge-
genwart zu erhöhen; körperliche Prozesse, Emotionen und Gedanken bewusst wahr-
zunehmen, sie zueinander in Beziehung zu setzen sowie diese Erfahrungen zu akzep-
tieren als auch uneffektive Muster zu identifizieren und zu verändern.  
Eine weitere Pilotstudie untersuchte an einer Stichprobe von Hausarztpatienten, die 
unter geringen bis mittleren medizinisch unerklärten Symptomen litten, die Effektivität 
einer auf den Patienten zugeschnittenen multimodalen Kurzbehandlung mit psycho-
edukativen Elementen, Muskelentspannung und Achtsamkeit, kognitiv-behavioralen 
Strategien und Aktivierung gegenüber einer Standartbehandlung, die aus hausärztli-
chen und ggf. fachärztlichen Kontakten bestand. Die Ergebnisse der Studie zeigten, 
dass sich die Patienten der multimodalen Therapiegruppe im Vergleich zu den anderen 
Patienten in allen Messwerten signifikant verbesserten. Die Effektgrößen lagen alle im 
mittleren bis großen Bereich und blieben auch im Langzeitverlauf (12 Monate nach 
Therapieende) hoch (Wortman et al., 2016). Einen anderen Befund schilderten 
Neumann et al. (2015). Sie fanden im Langzeitverlauf (3 Jahre) nur kleine Effektstär-
ken für eine störungsorientierte Kurzgruppentherapie bei Patienten mit multiplen soma-
toformen Beschwerden. 3 Jahre nach der Behandlung galten nur 16 Prozent der Pati-
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enten als remittiert, obwohl im Katamnesezeitraum ein Großteil der Patienten weitere 
medizinische oder psychologische Behandlung in Anspruch nahm. Die Remissionsrate 
lag deutlich unter den Raten, die für ambulante KVT bei depressiven Patienten erzielt 
wurden (ca. 45%) (Hiller und Schindler, 2011).  
Zusammenfassend ergibt sich ein zweifaches Bild: gut validierte psychotherapeutische 
Interventionen für milde bis moderate somatoforme Beschwerden, jedoch eine geringe 
wissenschaftliche Evidenz für langfristig wirksame Behandlungsverfahren chronisch 
somatoformer Beschwerden.  
2.6 Die Schematheorie nach Young 
Die Schematherapie ist eine von Jeffrey Young und Kollegen entwickelte Therapie-
form, die sich in den letzten Jahren innerhalb der Psychotherapieforschung zu einem 
wichtigen Ansatz in der Behandlung von Patienten mit Persönlichkeitsstörungen entwi-
ckelt hat. In seiner klinischen Arbeit mit Patienten mit Persönlichkeitsstörungen und 
chronischen psychischen Störungen beobachtete Young, dass diese weniger gut auf 
Standartbehandlungen mit kognitiv-behavioraler Therapie ansprachen, als Patienten 
mit ausschließlicher Achse-I Störung. Er erklärte dies damit, dass viele Annahmen der 
traditionellen kognitiven Verhaltenstherapie nicht auf Patienten mit Persönlichkeitsstö-
rungen zutreffen und somit eine klassische kognitiv-behaviorale Behandlung weniger 
wirksam sei (Young et al. 2005). Eine dieser Annahmen bzw. Voraussetzung besagt, 
dass sich die Patienten in relativ kurzer Zeit auf eine vertrauensvolle Therapiebezie-
hung einlassen können müssen und sich dem Behandlungsrational fügen. Patienten 
mit Persönlichkeitsstörungen haben aber aufgrund vielfach negativer Beziehungserfah-
rungen in der Vergangenheit große Probleme damit. Persönlichkeitsbedingte Schwie-
rigkeiten im Umgang mit anderen Menschen und in der Gestaltung zwischenmenschli-
cher Beziehungen sind eines von mehreren diagnostischen Merkmalen von Persön-
lichkeitsstörungen (ICD-10). Young’s Therapieansatz setzt daran an, die zentralen 
Probleme der Patienten, die in sogenannten frühen maladaptiven Schemata Ausdruck 
finden, zu bearbeiten. Bei der Entwicklung seines Schemakonzeptes wurde Young vor 
allem von Becks Arbeiten zur Kognitiven Therapie der Depression (Beck et al., 1996), 
die die negativen Selbstschemata fokussiert sowie den Arbeiten von Bowlby und Ains-
worth (Ainsworth und Bowlby, 1991) zur Bindungstheorie beeinflusst.  
2 Theoretischer Hintergrund 16 
 
2.6.1 Das Modell der frühen maladaptiven Schemata 
Der Begriff „frühe maladaptive Schemata“ (Abk. EMS für early maladaptive schema) ist 
das zentrale Konstrukt der Schematherapie und Kernelement des therapeutischen An-
satzes. Das Wort Schema hat in der Terminologie der Psychologie eine lange Ge-
schichte. Die aus dem Griechischen stammende Bezeichnung ist ein Ausdruck für ein 
Muster oder für einen charakteristischen Denk-oder Handlungsansatz (Froehlich, 
1998). Neben einer Verwendung des Begriffs in der Philosophie oder in der Verhal-
tensforschung kommt dem Begriff kognitive Schemata in der Psychologie eine zentrale 
Bedeutung zu. Der Entwicklungspsychologe Piaget befasste sich ausführlich mit dem 
Schemabegriff und der Rolle von Schemata in der kognitiven Entwicklung von Kindern 
(Piaget, 1983). Als kognitive Schemata werden Variablen verstanden, die ähnlich wie 
Einstellungen oder Erwartungen, das Erleben und Verhalten eines Menschen organi-
sieren (Froehlich, 1998). So gesehen entwickeln sich Schemata im Laufe eines Lebens 
und helfen zukünftig, neues Erleben zu organisieren und zu erklären sowie Reaktionen 
darauf zu steuern. Im Bereich der kognitiven Therapie verwendete Beck den Schema-
begriff zur Bezeichnung dysfunktionaler Überzeugungen (Beck et al., 2004). Er be-
schreibt in seinem Therapieansatz der Depression ausführlich die aufrechterhaltende 
Wirkung der pathologischen Grundannahmen für die depressive Symptomatik und lie-
fert einen kognitiven und verhaltensorientierten Veränderungsansatz. In Young’s Ter-
minologie ist der Schemabegriff etwas weiter gefasst. Bei ihm handelt es sich bei ei-
nem frühen maladaptiven Schema um „ein umfassendes Muster, das aus Erinnerun-
gen, Emotionen, Kognitionen und Körperempfindungen besteht, die sich auf den Be-
treffenden selbst und seine Kontakte zu anderen Menschen beziehen. Dieses Muster 
ist in der Kindheit oder Adoleszenz entstanden, wurde im Laufe des weiteren Lebens 
stärker ausgeprägt und ist stark dysfunktional“ (Young et al., 2005, S.36). Nach Young 
resultieren dysfunktionale Schemata vor allem aus überwiegend negativen Erfahrun-
gen mit Bezugspersonen während der Kindheit und Jungend. Diese waren nicht in der 
Lage, die emotionalen Grundbedürfnisse des Kindes zu erfüllen. Auf der Grundlage 
eigener klinischer Beobachtungen und vorhandener Theorien postuliert Young fünf 
zentrale emotionale Bedürfnisse (Young et al., 2005):  
 sichere Bindung zu anderen Menschen – dies schließt stabile Beziehungen zu 
zuverlässigen Erwachsenen ein, die dem Kind Schutz, Stabilität und ein grund-
legendes Akzeptiertwerden bieten.  
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 Autonomie, Kompetenz und Identitätsgefühl: hierzu zählt der Freiraum, den die 
Bezugspersonen dem Kind lassen, um sich schrittweise von ihnen zu lösen und 
eine eigene Identität zu entwickeln.  
 Freiheit, eigene Bedürfnisse und Emotionen auszudrücken: dies umschließt die 
grundlegende Akzeptanz, dass Kinder eigene Bedürfnisse, Meinungen, Wün-
sche und Gefühle haben. Die Bezugspersonen erlauben dem Kind, eine eigene 
Meinung, eigene emotionale Reaktionen etc. zu entwickeln und ermutigen es, 
diese auch auszudrücken. 
 Spontanität und Spiel: Im Spiel lernt das Kind sich und die Welt kennen. Frei-
räume für Spiel, Kreativität und Spontanität sollten ausreichend vorhanden sein, 
damit ein Kind vielfältige Erfahrungen sammeln und somit sich selbst gut ken-
nenlernen kann.  
 Setzen realistischer Grenzen: damit sich ein Kind innerhalb eines sozialen Ge-
füges zurechtfindet, ist die Kenntnis und Aneignung bestimmter Regeln uner-
lässlich. Ein Kind muss lernen, sich begrenzen zu können und in einem gewis-
sen Maße Frustration und Langeweile auszuhalten.  
Die Entstehung maladaptiver Schemata wird dann begünstigt, wenn ein Kind aufgrund 
eines bestimmten Temperamentes anfällig ist. Im Zusammenwirken mit ungünstigen 
Umgebungsfaktoren kann es zu einer erheblichen Störung der emotionalen Entwick-
lung kommen. Young spricht von einem emotionalen Temperament, das von Geburt an 
in einem jeden Menschen angelegt ist. Kinder mit einem sehr lebhaften Temperament 
werden andere Reaktionen ihrer Bezugspersonen nach sich ziehen als ruhigere Kin-
der. Fehlt den Eltern die notwenige Kompetenz mit dem lebhaften Kind umzugehen, 
bestrafen oder sanktionieren sie es stattdessen sehr oft, dann stellt dies einen Risiko-
faktor für die Entwicklung dar. Das Kind lernt beispielsweise seine Gefühle und Wün-
sche zu unterdrücken, um die Liebe und Anerkennung der Eltern zu bekommen. Diese 
Erfahrung prädisponiert den Betroffenen z.B. für das Schema „Unterordnung“, in dem 
es zu einer exzessiven Übertragung der Kontrolle an andere kommt, meist um unan-
genehmen Reaktionen zu entgehen oder aus Angst verlassen zu werden. Charakteris-
tisch für die von Young beschriebenen Schemata ist, dass sie zwar einerseits Leiden 
verursachen, anderseits aber hilfreich sind, da sie sich „richtig“ und aufgrund ihrer bio-
grafischen Fundierung vertraut anfühlen. Dies erklärt, warum sich Schemata nur 
schwer verändern lassen. Schließlich geht ihre Entstehung auf die frühe Kindheit zu-
rück. Schemata sind sozusagen „realitätsbasierte Repräsentationen der Umgebung 
des Kindes“ (Young et al., 2005, S.37), die sehr präzise die Atmosphäre des Eltern-
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hauses widerspiegeln. Young hat in seinem Modell insgesamt 18 Schemata beschrie-
ben, die fünf allgemeinen Kategorien, den sogenannten Schemadomänen, zugeordnet 
sind. In Tabelle 2 sind alle Schemata mit entsprechender Beschreibung dargestellt.  
Tabelle 2: Überblick über die 18 Schemata geordnet nach Schemadomänen 
Domäne I: Abgetrenntheit und Ablehnung 
Emotionale  
Vernachlässigung 
Dieses Schema beschreibt die Erwartung, dass das eigene Bedürfnis 
nach emotionaler Zuwendung durch andere niemals ausreichend 
erfüllt werden kann. Es gibt drei Formen der Entbehrung:  
a) das Fehlen von Zuwendung in Form von Aufmerksamkeit, Zunei-
gung, Wärme oder dem Gefühl von Zugehörigkeit;  
b) die Entbehrung von Empathie durch Abwesenheit von Verständ-
nis, Zuhören oder dem Austausch von Gefühlen und  
c) das Fehlen von Schutz in Form von Stärke, Orientierung oder An-
leitung.  
Das Schema geht auf fehlende Fürsorge zu Beginn des Lebens in 
einem oder mehreren dieser Bereiche zurück. 
Im Stich gelassen 
(Verlassenheit/ 
Instabilität) 
Andere Menschen werden als unzuverlässig, nicht vorhersehbar 
eingeschätzt. Die Wahrscheinlichkeit verlassen zu werden wird ext-
rem überschätzt. Die Betroffenen haben als Kind unzuverlässige, 
emotional instabile und wenig präsente Bezugspersonen erlebt, die 
ihnen keine ausreichende Stabilität und Sicherheit geben konnten 
oder es nicht schafften, ein Gefühl der Verbundenheit zu vermitteln.  
Misstrauen/ 
Missbrauch 
Der Betroffene erwartet stets von anderen Menschen verletzt, miss-
handelt, gedemütigt oder missbraucht zu werden. Dies kann zu stän-
digen Beziehungstest führen, da dem Gegenüber nie vertraut wird.  
Soziale Isolation  In diesem Schema überwiegt das Gefühl nicht dazu zu gehören, 
fremd zu sein und kein Teil einer Gemeinschaft sein zu können. 
Unzulänglichkeit/ 
Scham 
Die Überzeugung minderwertig zu sein, nichts wert zu sein, nicht 
geliebt zu werden oder völlig unfähig zu sein dominiert dieses Sche-
ma. Damit verbunden ist oft eine Überempfindlichkeit gegenüber 
Kritik. Vergleiche mit anderen fallen oft zu den eigenen Ungunsten 
aus und führen aufgrund der wahrgenommen Mängel zu einem ext-
remen Schamgefühl  
Domäne II: Beeinträchtigung von Autonomie und Leistung 
Versagen  Die Überzeugung, dass man unweigerlich versagen wird oder immer 
wieder versagt hat oder in Leistungssituationen Gleichgestellten aus-
sichtlos unterlegen ist kennzeichnet dieses Schema. Die Betroffenen 
empfinden sich oft als dumm, unwissend, ungeeignet oder ohne jeg-
liches Talent. 
Abhängigkeit Wenn wichtige Bezugspersonen sich übertrieben fürsorglich verhiel-
ten, fällt es dem Kind sehr schwer ein positives Gefühl für seine ei-
genen Fähigkeiten zu entwickeln und sich als autonom und selbst-
ständig wahrzunehmen. Die Überzeugung unfähig zu sein, die eige-
nen täglichen Pflichten kompetent und ohne die Hilfe anderer zu 
bewältigen, entwickelt sich. 
Verletzbarkeit  
 
Dieses Schema beschreibt eine Anfälligkeit für eine übersteigerte 
Angst, dass eine gesundheitliche, emotionale oder äußere Katastro-
phe eintritt und man unfähig ist, sich davor zu schützen. 
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Fortsetzung Tabelle 2 
Verstrickung 
(unterentwickeltes 
Selbst) 
Eine übertriebene emotionale und sehr nahe Beziehung zu einer 
oder mehreren wichtigen Bezugspersonen (meist den Eltern) auf 
Kosten der Ausbildung einer eigenen Identität beschreibt dieses 
Schema. Der Glaube ohne den anderen nicht leben zu können oder 
unglücklich zu sein ist charakteristisch. Im Extremfall kann die eigene 
Existenz in Frage gestellt werden. Das Gefühl der unzureichenden 
Eigenständigkeit geht oft einher mit Gefühlen der Leere und Orientie-
rungs-oder Richtungslosigkeit. 
Domäne III: Beeinträchtigungen im Umgang mit Begrenzungen 
Besonders sein 
(Anspruchshatung/ 
Grandiosität) 
Menschen mit diesem Schema leben in dem Glauben, anderen über-
legen zu sein, weswegen ihnen besondere Rechte oder Privilegien 
zugestanden werden sollten. Eigenen Wünsche und Bedürfnisse 
werden sehr oft ohne Rücksicht auf die Interessen anderer realisiert. 
Hinzu kommt nicht selten ein extremes Überlegenheitsgefühl, dass 
sich in dem Bestreben, zu den Erfolgreichsten, Reichesten oder Be-
rühmtesten zugeordnet zu werden, offenbart. Manchmal sind mit 
diesem Schema auch starke Konkurrenzgefühle oder das Bedürfnis, 
andere zu kontrollieren, verbunden. Der Ursprung dieses Schema 
liegt darin, dass der Betroffene in seiner Kindheit oft keinerlei Gren-
zen respektieren musste, sodass es ihm als Erwachsener sehr 
schwer fällt, die Interessen und Ansichten anderer ausreichend zu 
berücksichtigen. 
Ungenügende  
Selbstkontrolle 
Sehr wenig Durchhaltevermögen, eine geringe Frustrationstoleranz 
sowie Schwierigkeiten sich selbst zu disziplinieren gehören zu die-
sem Schema. Dem Betroffenen fällt es schwer, spontane Impulse zu 
unterdrücken und langfristig an der Verwirklichung eigener Ziele zu 
arbeiten. Eine ausgeprägte Unlustvermeidung steht im Vordergrund. 
In einer schwächeren Form spielt das starke Bemühen, Unbehagen 
zu vermeiden, eine wesentliche Rolle. Das kann sich in deutlichem 
Vermeiden von Schmerzen, Konflikten, Auseinandersetzungen, Ver-
antwortungsübernahme oder Anstrengungen äußern. 
Domäne IV: Fremdbezogenheit 
Unterordnung  In diesem Schema kommt es zu einer exzessiven Überantwortung 
der Kontrolle über die eigenen Entscheidungen und Bedürfnisse an 
andere, um Ärger, Ablehnung oder vermeintliches „Verlassen wer-
den“ zu vermeiden. Die zwei wichtigsten Formen der Unterordnung 
sind a) die Unterordnung der eigenen Bedürfnisse und b) die Unter-
ordnung der eigenen Emotionen. Im ersten Fall kommt es vor allem 
zur Unterdrückung der eigenen Wünsche, Vorlieben und Entschei-
dungen. Im letzteren zu einer Unterdrückung des emotionalen Aus-
druckes, vor allem des Gefühls von Ärger. 
Aufopferung Ein übertriebenes Bemühen, in alltäglichen Situationen freiwillig die 
Bedürfnisse anderer zu erfüllen und die eigenen zurückzustellen wird 
mit diesem Schema beschrieben. Das aufopferungsvolle Verhalten 
geht zu Lasten der eigenen Lebenszufriedenheit. Der Wunsch, den 
anderen nicht zu verletzen, nicht als egoistisch oder zu bedürftig 
wahrgenommen zu werden und sich dafür schuldig fühlen zu müs-
sen, ist zentral für dieses Verhalten. Selbstaufopferung basiert häufig 
auf einer Übersensibilität für Verletzungen anderer. Das übersteigerte 
Pflichtgefühl kann dann den Eindruck erwecken, dass die eigenen 
Bedürfnisse von anderen nicht adäquat wahrgenommen werden. 
Dies mündet in Enttäuschungen und Ressentiments gegenüber den-
jenigen, für die man sorgt. 
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Fortsetzung Tabelle 2 
Beachtung suchen  Bei diesem Schema ist die Suche nach Bestätigung, Aufmerksamkeit 
oder Anerkennung durch andere Menschen zentral. Ein starkes Be-
mühen „Dazuzugehören“ geht auf Kosten der Entwicklung eines au-
thentischen Selbst. Selbstachtung wird weniger darüber erlangt, dass 
Entscheidungen, die auf den eigenen Neigungen beruhen, getroffen 
werden. Vielmehr sind die Reaktionen anderer Menschen (z.B. Lob) 
entscheidend für ein positives Selbstwertgefühl. 
Domäne V: Wachsamkeit und Gehemmtsein 
Negativität 
(Negatives hervor-
heben) 
Bei diesem Schema werden die negativen Seiten des Lebens (z.B. 
Schmerzen, Krankheiten, Tod, Verluste, Enttäuschungen, mögliche 
Fehler, Unglück) überbetont und die positiven Aspekte sowie fröhlich 
stimmenden Dinge minimiert oder völlig übersehen. Dieses Schema 
ist oft eng mit negativen Erwartungen z.B. das eine Katastrophe pas-
sieren wird oder dass ein guter Verlauf nicht lange anhalten wird, 
verbunden. Betroffene werden nicht selten als chronisch besorgt, 
übertrieben wachsam oder sehr klagend wahrgenommen. 
Emotionale  
Gehemmtheit 
Dieses Schema zeigt sich als übertriebene Unterdrückung spontaner 
Gefühle, Impulse und Entscheidungen, um nicht auf Ablehnung zu 
stoßen oder unangenehme Gefühle wie z.B. Scham zu erleben. Ho-
he moralische Standards oder starre innere Regeln können dem 
zugrunde liegen. Zum Teil geht dieses Schema mit einer Überbeto-
nung von Status, dem äußeren Erscheinungsbild oder der eigenen 
Leistungsfähigkeit einher. Während die eigene Emotionalität vehe-
ment unterdrückt wird, kommt es zu Überbewertung von rationalem 
Handeln. Enge Beziehungen und ein positives Selbstbild sind meist 
wenig vorhanden. 
Unerbittliche  
Ansprüche 
Dieses Schema ist von dem Versuch gekennzeichnet, den extrem 
hohen Erwartungen an sich selbst gerecht zu werden. Der Glaube, 
sich nur genügend anstrengen zu müssen, um perfekt sein zu kön-
nen, Kritik zu entgehen und Anerkennung zu erhalten, spielt eine 
zentrale Rolle. Die Betroffenen erleben einen permanenten Druck 
und haben oft eine überkritische Haltung sich selbst und anderen 
gegenüber. Dies führt unweigerlich zu Verlusten an Freude, Ent-
spannung, Spontanität, Glück und befriedigenden Beziehungen. 
Strafneigung  Damit ist die Überzeugung gemeint, dass man für seine Fehler hart 
bestraft werden sollte. Menschen mit diesem Schema sind oft wü-
tend, unerbittlich, streng, ungeduldig oder intolerant sich selbst und 
anderen gegenüber, wenn sie den eigenen, oft sehr hohen, Erwar-
tungen nicht entsprechen. Die Betroffenen können sich meistens 
nicht selbst vergeben, mildernde Umstände bei Urteilen berücksichti-
gen oder dem Aspekt der menschlichen Unvollkommenheit Rech-
nung tragen. 
Quelle: in Anlehnung an Young, 2005, Seite 44-49 
 
In den meisten Quellen zur Schematherapie wird mit dem Modell der 18 Schemata 
gearbeitet. Ein weiteres 19. Schema, das Schema „Unattraktiv“, wurde von Young aus 
den Fragebogen entnommen, weil es sich zu wenig von dem Schema „Unzulänglich-
keit/Scham“ abgrenzen ließ. Mit dem Schema „Unattraktiv“ ist der Glaube verbunden, 
außergewöhnlich unattraktiv zu sein, auf andere abstoßend zu wirken oder sich nicht 
angemessen sozial verhalten zu können. Es kommt zu häufigen Vergleichen mit ande-
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ren Personen und ausgeprägt unsicherem Verhalten in sozialen Situationen. Die neu-
robiologischen Mechanismen der Entwicklung von biografischen Erinnerungen, zu de-
nen Schemata zählen, wurden von LeDoux ausführlich beschrieben. Kurz zusammen-
fassend lässt sich an dieser Stelle sagen, dass zwei Systeme bei der Entstehung von 
traumatischen Erinnerungen relevant sind: der für das bewusste Erinnern zuständige 
Hippocampus, der die kognitiven Aspekte eines Erlebnisses abspeichert und die für 
unbewusste Erinnerungen zuständige Amygdala, in der die emotionalen Aspekte eines 
Erlebnisses codiert sind. Wird eine Person mit einem Reiz konfrontiert, der in irgendei-
ner Art und Weise einer früheren Kindheitssituation ähnelt, durch die ein Schema ent-
standen ist, dann kommt es zur Aktivierung des Schemas. Dabei können emotionale 
Erinnerungen und Reaktionen ohne bewusste kognitive Beteiligung entstehen 
(LeDoux, 2001).  
2.6.2 Das Modusmodell  
Das Modusmodell stellt eine Weiterentwicklung innerhalb der Schematherapie dar, die 
notwendig wurde, als Probleme mit der Anwendung des Schemamodells mit Borderli-
ne-Patienten auftraten. Einerseits zeigten Borderline-Patienten in fast allen Schemata 
hohe Werte, deren gleichzeitige Berücksichtigung in der therapeutischen Arbeit nicht 
möglich erschien. Andererseits fielen die Patienten durch extreme Wechsel starker 
affektiver Zustände und Bewältigungsreaktionen auf, die dem Schemamodell mit pri-
mären Eigenschaftskonstrukten nicht gerecht wurden (Young et al. 2005). Young ver-
stand Modi von Patienten mit Persönlichkeitsstörungen als dissoziierte Zustände, die 
als Teil des Selbst von übrigen Teilen abgespalten sind. Aber auch bei psychisch ge-
sunden Menschen existieren verschiedene Modi, deren Aktivierung jedoch niemals das 
Gefühl einer ganzheitlichen Identität in Frage stellt, wie es bei Borderline-Patienten oft 
der Fall ist. Allgemein formuliert stellt ein Modus „einen zu einem gegebenen Zeitpunkt 
dominierenden und per definitionem vorübergehenden Affektzustand oder eine Seite in 
der Persönlichkeit eines Menschen dar, der Denken, Fühlen und Handeln bestimmt“ 
(Dieckman, 2011, S. 36). Ein Modus wird durch Merkmale einer Situation ausgelöst, 
denen gegenüber ein Mensch aufgrund früherer Lernerfahrungen stark sensibilisiert ist. 
Er kann auch als „emotionaler wunder Punkt“ verstanden werden. Das schemathera-
peutische Modusmodell hat Ähnlichkeit mit dem State-Trait-Konzept. Während ein 
„Trait“ eine zeitstabile Persönlichkeitseigenschaft darstellt und mit dem Schemakon-
strukt vergleichbar ist, steht der Begriff „State“ – als vorübergehender Zustand, dem 
Modusmodell Pate. In seiner ursprünglichen Version postulierte Young zehn Sche-
mamodi, die zu vier allgemeinen Kategorien zusammengefasst werden: maladaptive 
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Kind-Modi, die durch intensive negative Gefühle charakterisiert sind; dysfunktionale 
Elternmodi, in denen inadäquates Verhalten der Eltern und anderer wichtiger Bezugs-
personen repräsentiert ist wie z.B. extrem hohe Standards oder entwertende Kritik und 
dysfunktionale Bewältigungsmodi, die sich im Lebensverlauf als Reaktion auf 
schmerzhafte Gefühle entwickeln. Die vierte Kategorie beinhaltet die funktionalen oder 
gesunden Modi „gesunder Erwachsener“ und „glückliches Kind“. Weiterentwicklungen 
innerhalb des Modusmodells formulierten vor allem bei den Bewältigungsmodi weitere 
Strategien, sodass insgesamt ein Modell mit 14 Modi aufgestellt wurde (Tabelle 3).  
Tabelle 3: Überblick über die Schemamodi 
Kindmodi  
vulnerables Kind Eine Person in diesem Modus fühlt sich meist genauso hilflos, 
verlassen und traurig, wie in einer Situation, in der sie sich als 
Kind gefühlt hat (z.B. in einer Trennungssituation). Intensive emo-
tionale Schmerzen und Verlassenheitsängste sind gegenwärtig. 
ärgerliche und  
wütende Kindmodi 
Das vorherrschende Gefühl in diesem Modus ist das Gefühl, un-
gerecht behandelt zu werden. Es entsteht Frust, weil wichtige 
emotionale oder körperliche Kernbedürfnisse nicht erfüllt werden. 
Dies kann sich in starkem Ärger (ärgerliches Kind) bis hin zu stark 
empfundener Wut (wütendes Kind) äußern. Der Ärger wird eher 
unangemessen ausgedrückt (z.B. durch überzogene Forderun-
gen), sodass sich andere vor den Kopf gestoßen fühlen. Im Modus 
des wütenden Kindes kann es zu heftigen verbalen oder körperli-
chen Wutreaktionen kommen. 
impulsive und  
undiziplinierte  
Kindmodi 
Unüberlegtes und rücksichtsloses Handeln steht im Modus des 
impulsiven Kindes im Vordergrund. Die eigenen Bedürfnisse wer-
den impulsiv befriedigt, ohne auf Grenzen zu achten oder auf an-
dere Rücksicht zu nehmen. Im Modus des undisziplinierten Kindes 
steht das Vermeiden von Routinearbeiten und lästig empfundenen 
Anstrengungen im Vordergrund. Durchhaltevermögen und Diszip-
lin sind sehr gering ausgeprägt. Es besteht eine geringe Frustrati-
onstoleranz. 
dysfunktionale Elternmodi 
strafender  
Elternmodus 
Befindet sich eine Person in dem strafendem Elternmodus, dann 
empfindet sie ähnliche Gefühle wie in früheren Situationen, in 
denen Bezugspersonen sie gestraft, beleidigt, gedemütigt oder auf 
eine andere Art und Weise herabgesetzt haben. Häufige Gefühle 
sind Schuld, Scham oder Selbsthass. In diesem Modus treten vor 
allem abwertende Gedanken wie zum Beispiel „Du bist zu nichts 
zu gebrauchen“ oder „Du bist hässlich, dumm, nutzlos“ auf. 
fordernder  
Elternmodus 
In diesem Modus sind vor allem überhöhte Ansprüche und Anfor-
derungen aktiviert, die von Bezugspersonen vorgelebt wurden. 
Betroffene verspüren in diesem Modus einen enormen Druck et-
was schaffen zu müssen oder etwas nicht tun zu dürfen. Typische 
Gedanken sind: „Stell dich nicht so an“, „Reiß dich zusammen und 
heul nicht“, „Du musst das schaffen, sonst …“ 
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Fortsetzung Tabelle 3 
Maladaptive Bewältigungsmodi  
Unterwerfungs-Modus 
(Bereitwillig sich  
Fügender) 
In diesem Modus kommt es zu einer starken Unterordnung und 
einem ausgeprägtem Zurückstellen eigener Bedürfnisse zuguns-
ten der Bedürfnisse anderer. Dies geschieht vor allem in der Ab-
sicht, Konflikte und unangenehme Gefühle zu vermeiden. Der 
Betroffene lässt zu, dass eigene Grenzen missachtet werden. 
distanzierter  
Beschützer 
In diesem auf Selbstschutz ausgerichteten Modus kommt es zu 
einer starken Distanzierung gegenüber anderen Personen und 
gegenüber den eigenen Gefühlen. Eine Person in diesem Modus 
wird oft als unnahbar, kalt oder unbeteiligt wahrgenommen. Eige-
ne, oft schmerzhaften Gefühlen werden vermieden, indem z.B. 
nicht darüber geredet oder über Gefühle nachgedacht wird, man 
sich von anderen Menschen stark distanziert („die brauche ich 
nicht“, „ist mir völlig egal“). 
distanzierter  
Selbstberuhiger 
Auch dieser Modus ist auf Vermeidung schmerzhafter Gefühle 
ausgerichtet. Heftige Gefühle oder unangenehmen Zustände wie 
z.B. innere Leere werden durch alle möglichen Formen der Ablen-
kung „beruhigt“ bzw. vielmehr unterdrückt (z.B. übermäßiges Es-
sen, Konsum von Alkohol oder andere Drogen, Computerspielen, 
Fernsehen). Eine Ablenkung kann auch durch stimulierende Tä-
tigkeiten, die exzessiv ausgeführt werden, erfolgen (z.B. Sport, 
Workaholismus, Glücksspiel, Pornokonsum). 
Selbstüberhöher Eine Person in diesem Modus überhöht sich gegenüber ihren 
Mitmenschen, in dem sie andere herabwürdigt und sich als über-
legen darstellt. Um bedrohliche Gefühle (wie z.B. Scham, Ernied-
rigung) nicht zu spüren, werden die eigenen Bedürfnisse über die 
anderer gestellt. 
Schikane und Angriff In diesem Modus verhalten sich Personen äußerst aggressiv ge-
genüber Mitmenschen. Andere werden bedroht oder eingeschüch-
tert. Oft tritt dieser Modus auf, wenn ein subjektives Bedrohungs-
erleben vorliegt. Dieser „Verteidigungsmodus“ dient dazu, die Kon-
trolle zu behalten und sich vor Verletzungen zu schützen. 
Funktionale Modi  
Gesunder  
Erwachsener 
In diesem Modus verhält man sich ausgeglichen und wohlwollend 
sich selbst und anderen gegenüber. Man steht für die eigenen 
Rechte und Bedürfnisse ein, erfüllt seine Pflichten, achtet aber 
auch auf genügenden Ausgleich. Eine gesunde Balance zwischen 
Arbeit und Freizeit ist die Folge. Neben der Wahrung und gegebe-
nenfalls Vereidigung der eigenen Grenzen werden auch die Gren-
zen anderer berücksichtigt. Das eigene Denken und Handeln ist in 
diesem Modus von Flexibilität gekennzeichnet.  
glückliches Kind Eine Person in diesem Modus fühlt sich vor allem sorglos, unbe-
schwert und glücklich. Man ist mit sich und seinen Gefühlen „im 
Einklang“. Voraussetzung für diesen Modus ist, dass die Kernbe-
dürfnisse eines Menschen erfüllt sind. 
Quelle: in Anlehnung an Reiss, N. und Vogel, F. (2014, S.19-23) 
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2.6.3 Klinische Befunde zu Schemata und Modi bei Persönlichkeitsstörungen  
Weitreichend untersucht sind die Schemata und Modi von Persönlichkeitsstörungen, 
was aufgrund des theoretischen Hintergrundes beider Konzepte naheliegend ist (Lee 
et al., 1999; Jovev und Jackson, 2004; Arntz et al., 2005; Lobbestael et al., 2008; 
Bamelis et al., 2011; Thimm, 2011). Grundsätzlich finden sind höhere Schemata- und 
Modiausprägungen bei Persönlichkeitsstörungen im Vergleich zu Achse-I Störungen 
(Lee et al., 1999; Lobbestael et al., 2010). Untersuchungen zu spezifischen Persön-
lichkeitsstörungen zeigten, dass einzelne Schema durchaus zwischen den unterschied-
lichen Störungsbildern differenzieren. Jovev und Jackson (2004) fanden die Schemata 
„Abhängigkeit“, „Unzulänglichkeit/Scham“ und „Im Stich gelassen“ bei Borderline-
Patienten erhöht, wohingegen Patienten mit einer Zwanghaften Persönlichkeitsstörung 
im Schema „Überhöhte Ansprüche“ und Patienten mit einer Ängstlich-vermeidenden 
Persönlichkeitsstörung im Schema „Emotionale Gehemmtheit“ hohe Werte hatten. 
Dass eine Vorhersage von spezifischen Persönlichkeitsstörungen anhand früher mal-
adaptiver Schemata möglich ist, zeigte Thimm (2011) mit seiner Untersuchung. Das 
Schema „Besonders sein“ war demnach ein signifikanter Prädiktor für die Narzisstische 
Persönlichkeitsstörung, das Schema „Misstrauen/Missbrauch“ für Symptome der para-
noiden, schizotypen und borderline Persönlichkeitsstörung. Das Schema „Versagen“ 
hatte prädiktiven Wert für die Vermeidende Persönlichkeitsstörung, die Schemata „Un-
terordnung“ und „Abhängigkeit“ für die Abhängige- und das Schema „Überhöhte An-
sprüche“ für die Zwanghafte Persönlichkeitsstörung. Einen komplexen Zusammenhang 
zwischen frühen maladaptiven Schemata und Symptomen einer narzisstischen Per-
sönlichkeitsstörung zeigte die Arbeit von Zeigler-Hill et al. (2011) auf. Die Autoren wie-
sen in ihrer Studie nach, dass normaler und pathologischer Narzissmus auf unter-
schiedliche Art und Weise mit frühen maladaptiven Schemata verknüpft ist. Einzig das 
Schema „Anspruchshaltung/Grandiosität“ (Besonders sein) war mit allen Narzissmus-
formen eng assoziiert, was die Annahme von Young et al. (2005) bestätigte, dass ein 
Gefühl von Grandiosität der Kern jeglichen Narzissmus sei. Die Autoren fanden weiter-
hin Belege dafür, dass der Subtyp des Grandiosen Narzissmus positiv mit den Sche-
mata  „Überhöhte Ansprüche“ und „Aufopferung“ und negativ mit dem Schema „Unge-
nügende Selbstkontrolle“ assoziiert ist. Wohingegen der vulnerable Narzissmustyp 
positiv mit dem Schema „Unterordnung“ und negativ mit dem Schema „Abhängigkeit“ 
assoziiert ist. In einem experimentellen Test des Schema-Modus-Modells verdeutlich-
ten Arntz et al. (2005), dass die Borderline-Störung am besten durch die vier maladap-
tiven Modi „Distanzierter Beschützer“, „Strafende Elternmodus“, „verletztes Kind“ und 
„ärgerliches/impulsives Kind“ charakterisierbar ist. Außerdem hatten Borderline-
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Patienten im Vergleich zu Patienten mit einer Cluster C –Persönlichkeitsstörung deut-
lich niedrigere Werte im Modus „gesunder Erwachsener“. Das es spezifische Mo-
dusprofile für die einzelnen Persönlichkeitsstörungen gibt, konnte in mehreren Studien 
gezeigt werden (Petrocelli et al., 2001; Lobbestael et al., 2008; Bamelis et al., 2011).  
Insgesamt lässt sich eine gute Evidenz für die Anwendbarkeit des Schemakonzeptes 
und des Modusmodells bei Persönlichkeitsstörungen feststellen. Beide Konzepte tra-
gen zur Verbesserung der Diagnostik und des Verständnis dieser Störungsbilder bei.  
2.6.4 Klinische Befunde zu Schemata und Modi bei Achse-I Störungen  
Während die Verbesserung der Behandlung von Persönlichkeitsstörungen Ausgangs-
punkt der Entwicklung des Schemakonzeptes von Young war, wurde die Anwendung 
dieses Ansatzes nur noch für chronische Depressionen, chronische Angststörungen 
sowie schwerwiegende Essstörungen und Störungen in Paarbeziehungen in Betracht 
gezogen (Young et al., 2005 siehe Seite 34). Mehrere klinische Studien belegen eine 
hohe Ausprägung von frühen maladaptiven Schemata bei Achse-I Störungen. Am bes-
ten untersucht sind dabei depressiven Störungen, für die spezifische Schemaprofile gut 
belegt sind (Shah und Waller, 2000; Hoffart et al., 2005; Halvorsen et al., 2009). Vor 
allem die Schemata „Emotionale Entbehrung“, „Soziale Isolation“, „Verletzbarkeit“, „Un-
terordnung“, „Erfolglosigkeit/Versagen“, „Emotionale Gehemmtheit“, „Aufopferung“ und 
„Unerbittliche Ansprüche“ sind bei Patienten mit klinischer Depression im Vergleich zu 
ehemalig depressiven Patienten deutlich erhöht (Halvorsen et al., 2009). Shah und 
Waller (2000) fanden die Schemata „Unzulänglichkeit/Scham“, „Aufopferung“ und „un-
genügende Selbstkontrolle“ als die am besten zwischen depressiven und nichtdepres-
siven Personen differenzierenden Schemata. Auch bei Patienten mit einer Bipolaren 
Störung konnte ein spezifisches Schemaprofil nachgewiesen werden (Hawke und 
Provencher, 2012). Bei dieser Störungsgruppe sind vor allem die Schemata „Beson-
ders Sein“ und „Beachtung suchen“ von großer Relevanz. In einer vergleichenden Un-
tersuchung von depressiven und bulimischen Patienten wurden für beide Störungen 
charakteristische dysfunktionalen Überzeugungen im Bereich sozialer Beziehungen 
(Schema „Soziale Isolation“) und im Bereich Selbstwert (Schema „Unzulänglich-
keit/Scham“) gefunden, sowie als differenzierendes Schema das Schema „Erfolglosig-
keit“, welches bei bulimischen Patienten deutlich stärker ausgeprägt war (Waller et al., 
2001). Studien zur Ausprägung von Schemata bei Zwangsstörungen belegen zum ei-
nen deutlich höhere Schemaausprägungen im Vergleich zu Gesunden (Atalay et al., 
2008; Voderholzer et al., 2014) sowie spezifische Schemata für diese Störungsgruppe 
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(Voderholzer et al., 2014). In einer umfangreichen finnischen Studie mit chronischen 
Schmerzpatienten konnten die Autoren deutlich höhere Schemataausprägungen bei 
Patienten im Vergleich zu psychisch Gesunden in den Schemata „Abhängigkeit“, „Ver-
letzbarkeit“ und „Negativität“ feststellen (Saariaho et al., 2011). In der Studie wurde 
außerdem nachgewiesen, dass Schmerzpatienten, die zu einer Gruppe mit höchsten 
Werten hinsichtlich Schmerzintensität und Beeinträchtigung durch Schmerzen gehö-
ren, zahlreiche Schemata signifikant stärker ausgeprägt hatten (u.a. „Misstrau-
en/Missbrauch“, „Abhängigkeit“, „Im Stich gelassen“, „Emotionale Entbehrung“, „Unzu-
länglichkeit/Scham“) als Schmerzpatienten mit niedrigsten Werten in diesen Katego-
rien. Die auffälligen Schemata gehören alle zu der Schemadomäne „Abgetrenntheit 
und Ablehnung“, die nach Young mit besonders starken frühkindlichen Schädigungen 
einhergeht (Young et al., 2005). Dass diese Schemadomäne am stärksten zwischen 
Patienten mit einer psychischen Störung und Gesunden differenziert, konnten auch 
Kriston und Kollegen in ihrer Untersuchung nachweisen (Kriston et al., 2013). 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in den zitierten Studien pathologische 
Ausprägungen in fast allen untersuchten Schemata bei Patienten im Vergleich zu psy-
chisch Gesunden gefunden wurden. Spezifische Schemaprofile wurden für die klini-
schen Diagnosen Bulimie, Zwangsstörungen, Major Depression und Chronische 
Schmerzstörung gefunden. Damit ist der Nachweis erbracht, dass das Modell der frü-
hen maladaptiven Schemata sehr gut für die Diagnostik der untersuchten Achse-I Stö-
rungen angewandt werden kann.  
Zur Anwendbarkeit des Modusmodells für Achse-I Störungen gibt es im Vergleich zum 
Schemakonzept weniger empirische Belege. Eine Untersuchung an Patienten in einer 
Psychiatrie in Irland zeigte, dass verschiedene dysfunktionale Schemamodi mit einer 
Reihe klinischer und psychiatrischer Störungen korrespondieren. Rezidivierende de-
pressive Störungen waren am engsten mit den Bewältigungsmodi „Bereitwillig sich 
Fügender“ und „Distanzierter Selbstberuhiger“, dem Fordernden Elternmodus sowie 
dem Modus „Gesunder Erwachsener“ assoziiert. Bei Angststörungen traten dagegen 
die Modi „Gesunder Erwachsener“, „Bereitwillig sich Fügender“, „Distanzierter Be-
schützer“ und „Glückliches Kind“ häufiger auf (Khalily et al., 2011). Lobbestael und 
Kollegen (2010) belegten in einer psychometrischen Untersuchung des Schemamo-
dus-Fragebogen eine monotone Zunahme der Werte aller maladaptiven Modi von ge-
sunden Probanden über Patienten mit Achse-I Störungen zu Patienten mit Persönlich-
keitsstörungen. Dabei trat ein sehr großer Unterschied zwischen Gesunden und Ach-
se-I Patienten in den Modi „Ärgerliches Kind“ und „Distanzierter Selbstberuhiger“ auf, 
währenddessen dieser Unterschied zwischen Achse-I Patienten und Patienten mit ei-
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ner Persönlichkeitsstörung nur gering ausfiel. In einer deutschen Studie untersuchten 
Reiss und Kollegen (2012) die Ausprägung von Schemamodi bei psychiatrischen Pati-
enten im Vergleich zu Gesunden und forensischen Patienten. Die Patientenstichprobe 
beinhalte eine große Bandbreite psychischer Störungen einschließlich Achse-II Stö-
rungen. Der Vergleich offenbarte signifikante Unterschiede zwischen der gesunden 
Kontrollgruppe und der Patientengruppe in allen Modi, mit Ausnahme des Modus „Nar-
zisstischer Selbstüberhöher“, mit höheren Werten in der Patientengruppe. Diese zeigte 
auch höhere Moduswerte im Vergleich zur Gruppe forensischer Patienten. In allen dar-
gestellten Untersuchungen wurden gemischte Patientengruppen, also Stichproben mit 
unterschiedlichen psychischen Störungen z.T. mit Persönlichkeitsstörungen unter-
sucht. Rückschlüsse auf die Anwendbarkeit des Modusmodells auf einzelne Störungs-
bilder wie z.B. Somatoforme Störungen sind daher nicht möglich.  
2.6.5 Schemata als Prädiktoren für psychische Symptome  
 
Thimm (2011) untersuchte an 145 psychiatrischen Patienten den zusätzlichen Nutzen 
des Schemafragebogens zur Vorhersage von Symptomen einer Persönlichkeitsstö-
rung. Auch wenn die Symptomatik bereits sehr gut durch das NEO-
Persönlichkeitsinventar von Costa und McCrae vorhergesagt werden konnte, leisteten 
die Schemata von Young einen zusätzlichen Vorhersagebeitrag. Für die Narzisstische 
Persönlichkeitsstörung war das Schema „Beachtung suchen“ ein signifikanter Prädik-
tor. Das Schema „Misstrauen/Missbrauch“ war insbesondere für die Paranoide-, Schi-
zotype- und Borderlinepersönlichkeitsstörung von Relevanz. Für die Ängstlich-
vermeidende Persönlichkeitsstörung war das Schema „Versagen“ und für die für Ab-
hängige Persönlichkeitsstörung die Schemata „Unterordnung“ und „Abhängigkeit“ sig-
nifikante Prädiktoren. Die Zwanghafte Persönlichkeitsstörung wurde am besten durch 
das Schema „Unerbittliche Ansprüche“ vorhergesagt.  
Der Zusammenhang zwischen EMS und der Schwere einer Depression (BDI-II) wurde 
von Halvorsen et al. (2009) an einer Stichprobe von 103 depressiven Patienten unter-
sucht. Vier der fünf Schemadomänen („Abgetrenntheit und Ablehnung“, „Beeinträchti-
gung von Autonomie und Leistung“, „Fremdorientiertheit“ und „Beeinträchtigungen im 
Umgang mit Begrenzungen“) erwiesen sich als signifikante Prädiktoren für den Schwe-
regrad einer Depression. Für bipolare Störungen scheint vor allem das Schema „Be-
achtung suchen“ ein positiver Prädiktor und die Schemata „Emotionale Gehemmtheit“ 
und „Im Stich gelassen“ negative Prädiktoren zu sein (Hawke und Provencher, 2012). 
Dahingegen erwiesen sich bei Zwangsstörungen die beiden Schemata „Emotionale 
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Gehemmtheit“ und „Versagen“ als Prädiktoren für ein schlechteres Therapieergebnis. 
Hohe Schemaausprägungen zu Therapiebeginn standen mit höheren Belastungswer-
ten nach einer Therapie im Zusammenhang (Thiel et al., 2014). Zusätzlich zu diesen 
beiden EMS war die Schwere der Depression ein signifikanter Prädiktor für das Thera-
pieergebnis. 
2.6.6 Diagnostik maladaptiver Schemata und Schemamodi 
Für die Diagnostik der frühen maladaptiven Schemata steht ein Fragebogen in einer 
Kurz- und Langversion zur Verfügung. Auf der Grundlage theoretischer Überlegungen 
und Expertenbefragungen formulierte Young nach deduktivem Vorgehen 19 Schemata. 
Die 1990 entwickelte englischsprachige Vorgängerversion in einer Langform mit 205 
Items und einer Kurzform mit 75 Items erfasste zunächst nur 16 Schemata. Nach meh-
reren Revisionen wurden schließlich alle 18 Schemata erhoben. Die Kurzform ist durch 
faktorenanalytische Untersuchungen aus der Langform hervorgegangen (Young et al., 
2005). Aus der englischsprachigen Langversion wurden von verschiedenen Arbeits-
gruppen unabhängig voneinander zwei deutsche Kurzversionen des YSQ entwickelt 
(Roediger, 2011). Die eine Version, der YSQ-S3 enthält 90 Items und die Version 
YSQ-S2 enthält 95 Items (zusätzliche Skala „Unattraktivität“). Die Antworten werden in 
Selbstauskunft auf einer sechsstufigen Likert-Skala erfasst, die von (1) „stimmt über-
haupt nicht“ bis (6) „trifft vollkommen auf mich zu“ reicht. Die Auswertung der Schema-
ta erfolgt über die Mittelwerte der Skalen. In Tabelle 19 im Anhang ist die Itemzuord-
nung zu den Schemata abgebildet. Pro Skala werden fünf Items erhoben. Dabei spricht 
eine hohe Ausprägung der Items für eine hohe Schemaausprägung.  
Schemamodi 
Zur Erfassung der verschiedenen Modi wurde das Schema-Modus Inventar (SMI) ent-
wickelt. Das SMI umfasst 118 Items mit jeweils 4 bis 10 Items pro Skala. Die Antworten 
werden auf einer sechsstufigen Likert-Skala erfasst, die von (1) „nie oder fast nie“ bis 
(6) „immer“ reicht. In der vorliegenden Untersuchung kam ein SMI-Fragebogen mit 124 
Items zur Erfassung von 14 Schemamodi zum Einsatz. In Tabelle 20 im Anhang ist 
eine Zuordnung der Items zu den Modi abgebildet.  
2.6.6.1 Reliabilitäts- und Validitätsstudien zu YSQ und SMI  
Die erste psychometrische Untersuchung des aus klinischen Erfahrungen entwickelten 
YSQ-LF (205 Items und 16 Skalen) wurde von Schmidt et al. (1995) durchgeführt. In 
einer studentischen Stichprobe fand er eine 17 Faktoren-Lösung, während in einer 
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klinischen Stichprobe 15 Faktoren die beste Passung zeigten. Das von Young ur-
sprünglich formulierte Schema „Soziale Unerwünschtheit“ wurde nicht bestätigt. Die 
erste Überprüfung außerhalb des amerikanischen Sprachraums führten Lee et al. 
(1999) in einer australischen Patientenstichprobe durch. Lee fand eine 16 Faktoren 
Lösung und vier Faktoren höherer Ordnung. Die Items der Skala „Emotionale Ge-
hemmtheit“ wurden in seiner Untersuchung besser auf zwei verschiedene Skalen an-
geordnet, die er „Emotionale Einengung“ und „Angst vor Kontrollverlust“ nannte. Die 
vier Faktoren höherer Ordnung wurden von Hoffart et al. (2005) in einer klinischen 
Stichprobe bestätigt. Allerdings fanden diese Autoren eine 15 Faktoren Lösung erster 
Ordnung besser geeignet. Eine finnische Studie an chronischen Schmerzpatienten mit 
der Langversion des YSQ bestätigte die angenommene 18 Faktoren-Struktur des revi-
dierten YSQ (Saariaho et al., 2009). Eine Untersuchung der deutschen Version des 
revidierten YSQ mit 90 Items (YSQ-S3) an einer Bevölkerungsstichprobe bestätigte 18 
interkorrelierte Faktoren 1. Ordnung, fand jedoch keine ausreichende empirische Un-
terstützung für von  Young postulierten fünf Faktoren höherer Ordnung (Domänen). Die 
Ergebnisse wiesen vielmehr auf einen allgemeinen Faktor hin, auf dem alle Items und 
Skalen hoch luden (Kriston et al., 2012). In Bezug auf die Reliabilität konnten für die 
deutsche Version, den YSQ-S3, für 17 der 18 Skalen ausreichende Werte für die inter-
ne Konsistenz erreichet werden (α>.70). Außerdem wurden Belege für eine ausrei-
chende konvergente Validität mit einer Kurzform des SCL-90-R sowie die diskriminante 
Validität (zwischen Patienten und Gesunden) des YSQ-L3 gefunden (Kriston et al., 
2013).  
Schemamodi  
Für das Modus-Modell konnte eine gute Konstruktvalidität für Persönlichkeitsstörungen 
nachgewiesen werden (Lobbestael et al., 2008). Lobbestael et al. fanden für unter-
schiedliche Persönlichkeitsstörungen charakteristische Modimuster. Die 14 Faktoren 
Struktur des SMI wurde bestätigt sowie der Nachweis für eine ausreichende diskrimi-
nante Validität erbracht (Lobbestael et al., 2010). Außerdem konnten gute Retest-
Reliabilitätswerte (rtt=.84 für eine gesunde Kontrollgruppe) und Werte für die interne 
Konsitenz (α=.87) erreicht werden. Die deutsche Version des SMI wurde in einer Stu-
die von Reiss et al. (2012) evaluiert. Dabei wurde die 14-Faktoren Struktur des Modells 
bestätigt sowie gute bis exzellente interne Reliabilitäten der 14 Subskalen gemessen. 
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2.6.7 Klinische Anwendung – die Schematherapie  
Die biologischen Mechanismen der Entstehung von Schemata wurden in Kapitel 2.6.1 
kurz skizziert. Von Bedeutung ist die Erkenntnis, dass die mit einem Schema assoziier-
ten traumatischen Erinnerungen in unterschiedlichen Gehirnregionen abgespeichert 
sind. Neben den kognitiven Aspekten eines Schemas, also den bewussten Erinnerun-
gen, spielen die oftmals unbewussten Emotionen und Körperempfindungen eine wich-
tige Rolle bei der Schemaaktivierung. Wird ein Schema aktiviert, erleben die Betroffe-
nen oft eine Flut an Emotionen und Körperempfindungen. Viele Menschen empfinden 
dies als einen Kontrollverlust und haben im Laufe ihres Lebens Strategien entwickelt, 
um mit den unangenehmen Auswirkungen eines Schemas umzugehen. Ein erstes Ziel 
der Schematherapie ist, dem Patienten zu helfen, sich seiner Schemata bewusst zu 
werden. Ein Verständnis für die Entstehung der eigenen Schemata sowie der damit 
verbundenen Gefühle, Kognitionen, Körperempfindungen und Abwehrstrategien ist 
eine wesentliche Voraussetzung dafür, die Steuerungsfähigkeit zu erhöhen. In der 
Veränderungsphase einer schematherapeutischen Behandlung werden kognitive, erle-
bensbasierte, verhaltensbezogene und interpersonelle Techniken flexibel durch den 
Therapeuten angewandt. So wie das der Schematherapie zugrundeliegende Sche-
mamodell verschiedene psychologische Ansätze inkludiert, weist auch der Therapie-
ansatz Überschneidungen mit verschiedenen Therapieschulen auf (Young et al., 
2005). Das Repartenting-Konzept der Schematherapie sowie die Fokussierung auf das 
emotionale Erleben weisen beispielsweise Parallelen zu therapeutischen Konzepten 
psychodynamischer Schulen auf. Die kognitive Disputation maladaptiver Modi sowie 
Verhaltensexperimente stehen dagegen der kognitiv-behavioralen Therapieausrichtung 
nahe. Erste Hinweise für die Wirksamkeit schematherapeutischer Methoden konnten 
mit einer randomisierten klinischen Studie erbracht werden. Giesen-Bloo et al.(2006) 
testeten bei Borderline-Patientinnen die Wirksamkeit der Schematherapie (ST) im Ver-
gleich zur Übertragungs-fokussierten Psychotherapie (TFP). Für beide Verfahren konn-
ten während des Therapiezeitraumes statistisch und klinisch signifikante Verbesserun-
gen bei den Patienten festgestellt werden. Die Schematherapie schnitt jedoch besser 
ab hinsichtlich der Ausfallquote (geringer) sowie der langfristigen Wirksamkeit. 3 Jahre 
nach Behandlungsende zeigten die mit ST behandelten Patienten signifikant mehr Er-
holung von pathologischen Borderline-Merkmalen sowie eine Erhöhung in der Lebens-
qualität als Patienten, die mit TFP behandelt wurden. Das die Schematherapie bei Per-
sönlichkeitsstörungen kosteneffektiver ist als andere therapeutische Verfahren konnten 
Bamelis et al. (2015) in einer kontrollierten und randomisierten Studie zeigen. Zwei 
weitere, methodisch jedoch etwas schwächere Studien, gaben weitere Hinweise auf 
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die Effektivität schematherapeutischer Methoden bei Boderline-Störungen (Nordahl 
und Nysæter, 2005; Dickhaut und Arntz, 2014). Die Wirksamkeit einer schemathera-
peutischen Gruppentherapie für Borderline-Patienten gegenüber einer Standart-
Einzeltherapie konnten  Farrell et al. (2009) mit ihrer Studie nachweisen. Erste Hinwei-
se für die Wirksamkeit der Schematherapie bei anderen Störungsbildern existieren für 
chronische Depressionen (Renner et al., 2016) und Essstörungen (Simpson et al., 
2010).  
Die bisher positiven Belege für eine erfolgreiche Anwendung der Schematherapie bei 
Persönlichkeitsstörungen lassen hoffen, dass dieses Verfahren auch für chronische 
psychische Störungen wie z.B. Somatoforme Störungen einen praktischen Nutzen er-
weisen kann. 
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3 Zielsetzung des Dissertationsvorhabens  
Im folgenden Abschnitt soll die Fragestellung der im Rahmen der Dissertation durchge-
führten empirischen Untersuchung auf der Grundlage des aktuellen Forschungsstan-
des abgeleitet werden.  
In Anbetracht einer hohen Prävalenz Somatoformer Störungen sowie hoher direkter 
und indirekter assoziierter Krankheitskosten, kommt einer frühzeitigen Diagnostik so-
wie adäquaten Behandlung eine enorme Bedeutung zu. Eine valide Diagnostik und 
erfolgreiche Behandlung setzt differenzierte Erkenntnisse über das Krankheitsbild und 
die zugrundeliegenden Störungsmechanismen voraus. Wie in Kapitel 2.4.2 dargestellt, 
spielen psychologische Faktoren bei der Entstehung des Störungsbildes eine wichtige 
Rolle. Gut belegt sind selektive Aufmerksamkeitsprozesse für körpereigene Vorgänge 
sowie bestimmte kognitive Prozesse, wie organisch-somatische Kausalattributionen 
und katastrophisierende Bewertungen der Beschwerden. Ebenso liegen Erkenntnisse 
zu emotionalen Beschwerden (Alexithymie) und Einschränkungen auf der Verhaltens-
ebene (Krankheitsverhalten) vor. Dahingegen bestehen offene Fragen in Bezug auf 
störungsspezifische Schemata. Es bleibt bislang unklar, inwiefern Somatoforme Stö-
rungen durch bestimmte Schemata, die ein Verhalten, Denken und Empfinden prägen, 
charakterisiert sind. Das der Schematherapie zugrundeliegende Modell früher mal-
adaptiver Schemata wurde sehr gut für Persönlichkeitsstörungen und teilweise für 
Achse-I Störungen untersucht (siehe Kapitel 2.6.3 und 2.6.4). Im Bereich der Somato-
formen Störungen gibt es eine finnische Studie, die chronische Schmerzpatienten nach 
ihren Schemata untersuchte und eine deutsche Vergleichsstudie von Schemata bei 
Zwangs-, Essstörungs- und Schmerzpatienten (Saariaho et al., 2011; Voderholzer et 
al., 2014). Für das Gesamtbild Somatoformer Störungen gibt es nach bisherigem 
Kenntnisstand keine Untersuchung zum Schemamodell nach Young. Aus diesem 
Grund soll anhand einer klinischen Stichprobe die Frage untersucht werden, ob sich für 
Patienten mit Somatoformen Störungen charakteristische Schemata nach Young fin-
den lassen. Die Patienten sollen dafür mit einer gesunden Kontrollgruppe und mit Pati-
enten eines anderen Störungsbildes verglichen werden. Darüber hinaus soll untersucht 
werden, ob auch die Weiterentwicklung des Schemamodells, das Konzept der Sche-
mamodi, für Somatoforme Störungen in Betracht gezogen werden kann. Somatoforme 
Patienten sollen in ihren Schemamodi mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen 
werden. Somit ergaben sich folgende Fragestellungen: 
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o Unterscheiden sich Patienten mit Somatoformen Störungen von psychisch ge-
sunden Personen signifikant in ihren Schemataausprägungen und Schemamo-
di? Wenn signifikante Unterschiede auftreten, welche Schemata und        
Schemamodi sind auch von praktischer Relevanz?  
o Gibt es für somatoforme Patienten spezifische Schemata? Das heißt, unter-
scheiden sie sich signifikant von Patienten mit anderen Störungsbildern in ihren 
Schemata?  
o Können innerhalb der Gruppe von Somatoformen Störungen Subgruppen ge-
bildet werden, für die spezifische Schemata relevant sind? Wenn ja, welche 
Schemata diskriminieren zwischen den Subgruppen am besten? 
 
Zusätzlich zu diesen Hauptfragestellungen sollen weitere spezifische Fragen unter-
sucht werden. Für die Schemata wird angenommen, dass es sich um zeitlich stabile 
Merkmale handelt. Es stellt sich die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen der 
allgemeinen Schemabelastung sowie einzelnen Schemata und somatoformen Be-
schwerdeindizes, denen ebenfalls eine gewisse zeitliche Stabilität nachgesagt wird, 
gibt. Für die Entstehung der Schemata werden maladaptive Beziehungserfahrungen in 
der Kindheit verantwortlich gemacht. Ein Zusammenhang zwischen Schemata und 
frühkindlichen Traumatisierungen ist daher naheliegend. Beide Fragestellungen sollten 
in Form von Korrelationsanalysen zwischen dem YSQ-Fragebogen sowie dem SOMS-
Beschwerdeindizes „Anzahl somatoformer Beschwerden“ und „Beschwerdeintensität“ 
sowie den CTQ-Skalen zur Erhebung von Traumatisierungen untersucht werden. Die 
spezifischen Fragestellungen lauten:  
o Gibt es Zusammenhänge zwischen Schemata und somatoformen Beschwerden 
bei Patienten mit Somatoformen Störungen?  
o Gibt es Zusammenhänge zwischen Schemata und traumatischen Kindheitser-
lebnissen bei Patienten mit Somatoformen Störungen? 
 
Weiterhin ist von Interesse, inwiefern die Schemata einen prädiktiven Wert für die Vor-
hersage von Schemamodi, für die Zuordnung zur Patientengruppe Somatoforme Stö-
rungen und für den Schweregrad somatoformer Beschwerden haben. Erkenntnisse 
darüber können für die Planung einer schematherapeutischen Behandlung von Nutzen 
sein. Sie würden den Behandler auf relevante Zusammenhänge zwischen Schemata, 
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Modi und somatoformen Beschwerden aufmerksam machen und darauf hinweisen, 
diese in einer individuellen Diagnostik zu explorieren. Die so gewonnen Erkenntnisse 
würden eine individualisierte Therapieplanung ergänzen. Die spezifisch zu untersu-
chenden Fragestellungen lauten: 
o Welche Zusammenhänge bestehen zwischen den Schemata und Schemamo-
di? Welche Schemata sind zur Vorhersage der einzelnen Schemamodi geeig-
net?  
o Welche Schemata diskriminieren am besten zwischen somatoformen Patienten 
und psychisch gesunden Personen und sind somit zur Vorhersage der Zugehö-
rigkeit zur Patientengruppe Somatoforme Störungen geeignet? 
o Welche Schemata diskriminieren am besten zwischen somatoformen Patienten 
und Angst- bzw. depressiven Patienten?  
o Gibt es Schemata, die zwischen Patienten mit hohen und niedrigen somatofor-
men Beschwerdewerten zu Beginn einer Therapie differenzieren?  
 
Aus den Fragestellungen wird ersichtlich, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit um 
eine explorative Studie handelt, die als Hauptziel die Prüfung der Anwendbarkeit des 
Schemakonzeptes und Modusmodells nach Young für Somatoforme Störungen hat. 
Erkenntnisse, die aus der Untersuchung dieser Fragen gewonnen werden, können für 
die schematherapeutische Behandlung dieses Störungsbildes von Nutzen sein und 
eine Grundlage für die Durchführung von Therapiestudien liefern. Dies wäre vor dem 
Hintergrund bisher unzureichender therapeutischer Erfolge in der Behandlung der 
chronischen somatoformen Störung wünschenswert (siehe Kapitel 2.5). Erste Hinweise 
für den Erfolg der Schematherapie in der Behandlung von Störungen der Emotionsre-
gulation und sowie bei interaktionellen Schwierigkeiten liegen vor (siehe Kapitel 2.6.7). 
Eine Fokussierung auf emotionale und interaktionelle Schwierigkeiten in der Behand-
lung chronischer somatoformer Beschwerden könnte vielversprechend sein. Die Be-
funde zu emotionalen Defiziten (Alexithymie) und unsicherem Bindungsstil bei 
Schmerzpatienten legen den Einsatz beziehungs-und emotionsbezogener Interventio-
nen nahe. Beides findet in der Schematherapie, die sich als integrativer Ansatz ver-
steht, besondere Berücksichtigung.  
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4 Methoden 
4.1 Stichprobe und Einschlusskriterien 
Die Patientenstichprobe besteht aus Patienten, die zwischen 2009 und 2017 eine Be-
handlung in der Allgemeinen Tagesklinik oder in der auf Somatoforme Störungen spe-
zialisierten Tagesklinik (PISO) aufgesucht haben. Die Patienten der Allgemeinen Ta-
gesklinik erhalten in der Regel eine 12 Wochen umfassende multimodale Behandlung, 
die aus Gruppen- und Einzeltherapien besteht. Die PISO-Patienten nehmen an einem 
sechswöchigen spezialisierten Behandlungsprogramm mit Einzel-und Gruppenpsycho-
therapie teil. Zur Untersuchung wurden Patienten mit einer Haupt- oder Nebendiagno-
se einer Persönlichkeitsstörung ausgeschlossen. Mehrere Studien zu Schemata und 
Schemamodi zeigen deutlich höhere Ausprägungsgrade von Schemata und Sche-
mamodi bzw. spezifische Schemaprofile bei Patienten mit Persönlichkeitsstörungen im 
Vergleich zu Patienten mit Achse-I Störungen (Lee et al., 1999; Jovev und Jackson, 
2004; Hoffart et al., 2005; Lobbestael et al., 2008; Bamelis et al., 2011; Khalily et al., 
2011; Thimm, 2011). Grutschpalk (2008) konnte in ihrer Untersuchung Schemata und 
Schemamodi differentiell verschiedenen Persönlichkeitsakzentuierungen zuordnen. Mit 
der vorliegenden Studie sollen Erkenntnisse über Zusammenhänge zwischen Schema-
ta, Schemamodi und Merkmalen einer Somatoformen Störung gewonnen werden. Das 
Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung- oder auch akzentuierung wurde somit im Vor-
hinein als konfundierender Faktor betrachtet und ausgeschlossen. Die Gesamtzahl der 
eingeschlossenen Patienten betrug 134. Eine genaue Auflistung der Stichprobenkenn-
werte findet sich in Tabelle 4 im Kapitel 5.1 „Beschreibung der Stichprobe“. Die Kon-
trollgruppe setzte sich aus Studenten der Psychologie und Personen aus dem Umfeld 
der Forschungsgruppe zusammen. Die Personen wurden gebeten Angaben zu persön-
lichen Verhältnissen (soziodemografische Merkmale) zu machen, den Young-
Fragebogen und Schema-Modus Fragebogen auszufüllen. Außerdem wurde mittels 
des PHQ-Fragebogens ein Screening für psychische Störungen (Angst und Depressi-
onen) durchgeführt. Die Frage „Sind Sie zur Zeit in psychologischer Behandlung“ dien-
te zusätzlich zur Einschätzung der psychischen Gesundheit der Kontrollgruppe. Fünf 
Befragte beantworteten diese Frage mit „Ja“ und wurden daraufhin von der Stichprobe 
ausgeschlossen. Zwei weitere Personen wurden von der Stichprobe ausgeschlossen, 
weil bei ihnen ein positiver Screening-Wert für eine Angst- bzw. eine Depressive Stö-
rung vorlag. Weitere Angaben zur Kontrollgruppe finden sich in Tabelle 4.  
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4.2 Untersuchungsabläufe 
Die Daten wurden innerhalb der teilstationären Psychotherapie in der Klinik für Psycho-
therapie und Psychosomatik des Uniklinikums Dresden im Zeitraum 01/2009 bis 
04/2017 erhoben. Sie sind aus therapeutischen Gründen bzw. für therapeutische Zwe-
cke zur klinischen Diagnostik erhoben wurden. Die Befragung erfolgte bis 2015 mittels 
Papierbögen, die anschließend eingescannt und in eine Datenbank eingefügt wurden. 
Die Fragebögen der Kontrollgruppe wurden per Hand eingegeben. Im Jahr 2015 erfol-
ge eine Umstellung der Befragung von Papier auf eine computerisierte Form. Die Über-
tragung der Daten in die Datenbank erfolgte fortan elektronisch. 
4.3 Messinstrumente 
Zur Erfassung klinischer Diagnosen wurde das Strukturierte Klinische Interview für 
DSM-IV (SKID) (Wittchen et al., 1997) durchgeführt. Zusätzlich wurden durch Selbst-
beurteilungsverfahren folgende Konstrukte gemessen: Depressivität, psychische Be-
lastung durch Symptome, traumatisierende Kindheitserfahrungen, Schemata und 
Schemamodi. Bei den in der Studie ausgewerteten Fragebögen handelt sich um stan-
dardisierte und empirisch untersuchte Erhebungsinstrumente, für die Angaben zur Re-
liabilität und Validität vorliegen.  
4.3.1 Strukturiertes Interview für DSM-IV 
Beim SKID-I handelt es sich um ein teilstandardisiertes Verfahren, bei dem ein ge-
schulter Interviewer störungsspezifische Fragen vorliest und die Antworten codiert 
(„Symptom sicher vorhanden und kriteriumsmäßig ausgeprägt“; „Symptom vorhanden 
jedoch nicht kriteriumsmäßig ausgeprägt“, „nein/nicht vorhanden“, „unsicher/zu wenig 
Informationen“).  Folgende DSM-IV-Diagnosen können im SKID-I auf Achse I beurteilt 
werden: Affektive Störungen, Psychotische Störungen, Störungen durch Psychotrope 
Substanzen, Angststörungen, Somatoforme Störungen, Essstörungen und Anpas-
sungsstörungen. 
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4.3.2 Soziodemografische Daten 
Im Rahmen der Psychischen Basisdokumentation machen die Probanden Angaben zu 
Alter, Geschlecht, Familien-und Wohnsituation, Schulabschluss, Berufstätigkeit, Ar-
beitsfähigkeit und Vorbehandlungen. 
4.3.3 Beck-Depressions-Inventar 
Depressivität wird durch das Beck Depressions-Inventar „BDI“ (Hautzinger et al., 1994) 
abgebildet. Der BDI besteht aus 21 Gruppen von Aussagen, die typische depressive 
Symptome beschreiben. Jede der 21 Gruppen enthält vier Aussagen, die von 0 = nicht 
vorhanden, über 1 = leichte Ausprägung, 2 = mäßige Ausprägung bis 3 = schwere 
Ausprägung, das Vorhandensein eines Symptoms beschreiben. Die Patienten wählen 
jeweils die Aussage aus, die am besten ihren Zustand in der vergangenen Woche ein-
schließlich des gegenwärtigen Tages beschreibt. Der Gesamtwert ergibt sich aus der 
Summe der 21 Item Antworten. Außerdem liegen Cut-off-Werte zur Differenzierung des 
Schweregrades der depressiven Symptomatik vor. 
4.3.4 Symptomcheckliste 
Zur Erfassung des Schweregrades der generellen psychischen Belastung wurde die 
deutsche Version der Symptomcheckliste von Derogatis „SCL-90-S“ (Franke, 1995) 
eingesetzt. Anhand einer 5 stufigen Likert-Skala wird mittels 90 Items die subjektiv 
empfundene Beeinträchtigung durch psychische und körperliche Symptome erfasst. 
Der Beurteilungszeitraum umfasst die letzten sieben Tage. Die Auswertung erfolgt 
mehrdimensional mit der Möglichkeit zur Messwiederholung. Eine Zuordnung der 90 
Fragen erfolgt zu den neun Skalen „Aggressivität/Feindseligkeit“, „Ängstlichkeit“, „De-
pressivität“, „Paranoides Denken“, „Phobische Angst“, „Psychotizismus“, „Somatisie-
rung“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“ und „Zwanghaftigkeit“. Aufgrund der hohen In-
terkorrelationen der Skalen werden häufig die drei Globalen Kennwerte (GSI, PSDI und 
PST) zur Auswertung herangezogen. Der Global Severity Index (GSI) gibt Auskunft 
über die grundsätzliche psychische Belastung und gilt als deren bester Indikator. Der 
Positive Symptom Distress Index (PSDI) misst die Intensität der Antworten und der 
Positive Symptom Total Kennwert (PST) die Anzahl der Symptome, bei denen eine 
Belastung vorliegt. Für alle Skalenkennwerte und Globalwerte können standardisierte 
T-Werte berechnet werden.  
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4.3.5 SOMS – Screening für Somatoforme Störungen 
Der SOMS-Fragebogen von Rief und Hiller (2008), existiert in einer zweiten Fassung 
und kann als Screening-Instrument für somatoforme Störungen eingesetzt werden. Der 
Fragebogen liegt in zwei Versionen vor. Die erste Version, der SOMS-2, ermöglicht die 
Erhebung diagnoserelevanter körperlicher Symptome nach DSM-IV und ICD-10. Für 
die Auswertung können Somatisierungsindizes nach DSM-IV und ICD-10 sowie ein 
Beschwerdeindex gebildet werden. Eine weitere Version, der SOMS-7T, ermöglicht die 
Verlaufsmessung körperlicher Beschwerden und ist für den klinischen Einsatz z.B. zur 
Evaluation von Therapieverläufen gedacht. Diese Version wurde in der vorliegenden 
Studie verwendet. Der SOMS-7T erhebt das Vorhandensein und die Intensität von 53 
körperlichen Beschwerden während der letzten 7-Tage seit dem Ausfüllen. Das Aus-
maß der Beeinträchtigung der körperlichen Beschwerden kann auf einer 5 stufigen 
Likert-Skala (gar nicht, leicht, mittelmäßig, stark und sehr stark) angegeben werden. 
Für die Auswertung werden die Beschwerdeanzahl und ein Intensitätsindex errechnet. 
Die Beschwerdeanzahl setzt sich aus der Summe aller Items, die mit mindestens 2 
(„mittelmäßig“) angeben wurden, zusammen. Dabei werden Items mit höheren Werten 
(3 oder 4) lediglich als vorliegend behandelt. Für den Intensitätsindex wird die Summe 
aller Itemwerte gebildet. Er ermöglicht daher eine Aussage über die Stärke der vorlie-
genden Beschwerden. Für beide Werte liegen Normwerte (Prozentwerte) für psycho-
somatische Patienten und Gesunde vor. Die 4-Monats-Retest-Reliabilität für die Be-
schwerdeanzahl beträgt .71. Dieser mittlere Reliabilitätswert ist für eine Verlaufsmes-
sung akzeptabel, da von einer gewissen Fluktuation körperlicher Beschwerden im Ver-
lauf der Zeit auszugehen ist. In einer Untersuchung an 142 Patienten einer psychoso-
matischen Behandlung weisen Rief und Hiller (2003) nach, dass der SOMS-7T signifi-
kante Veränderungen, die durch eine Therapie erzielt wurden, ausreichend abbildet. 
4.3.6 Childhood-Trauma-Questionnaire 
Der Childhood Trauma Questionnaire „CTQ“ (Bernstein und Fink, 1998) ist ein Selbst-
einschätzungsinstrument zur retrospektiven Erfassung von körperlichem, sexuellen 
und emotionalem Missbrauch sowie körperlicher und emotionaler Vernachlässigung im 
Kindes- und Jugendalter mittels 28 Items. Die Antworten werden auf einer 5-stufigen 
Likert-Skala erfasst, die von überhaupt nicht (1) bis sehr häufig (5) reicht, wobei höhere 
Werte ein höheres Maß an Misshandlungen und Vernachlässigung beschreiben. Der 
Fragebogen wurde in einer deutschsprachigen bevölkerungsrepräsentativen Stichpro-
be auf seine psychometrischen Eigenschaften untersucht und wurde als ausreichend 
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reliabel und valide eingestuft (Klinitzke et al., 2012). Anhand von definierten Cut-off-
Werten kann zusätzlich eine Schweregradbeurteilung der Traumatisierung vorgenom-
men werden. 
4.3.7 Young Schema Fragebogen und Modus-Inventar  
Beide Fragebögen wurden ausführlich im Kapitel 2.6.6 „Diagnostik maladaptiver 
Schemata und Schemamodi“ vorgestellt. In der vorliegenden Untersuchung kam der 
YSQ-S2 in einer Version mit 95 Items zum Einsatz. Der hier eingesetzte SMI umfasste 
insgesamt 124 Items, 6 Items mehr als die von Reiss et al. (2012) untersuchte SMI-
Version. Der SMI mit 124 Items hat gegenüber der 118 Item-Version ein weiteres Item 
in den Skalen „wütendes Kind“, „impulsives Kind“ und „undiszipliniertes Kind“ und drei 
zusätzliche Items in der Skala „Fordernder Elternmodus“.  
4.4 Datenanalyse  
4.4.1 Statistische Verfahren  
Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS Version 24. Die 
Auswertung der soziodemografischen Daten erfolgte deskriptiv. Vergleiche zwischen 
der klinischen Stichprobe und Kontrollgruppe wurden mit dem den jeweiligen Skalenni-
evau entsprechenden Unterschiedstest durchgeführt. Nominale Variablen (wie Ge-
schlecht, Familienstand, Schulabschluss und Berufliche Situation) wurden mit dem 
Chi2-Test verglichen. Metrische Daten wie das Alter konnten mit dem t-Test untersucht 
werden. Die Stichprobenbeschreibung der drei klinischen Untersuchungsgruppen er-
folgte analog dem oben genannten Vorgehen. Neben Chi2-Tests zur Untersuchung von 
Unterschieden in den kategorialen Variablen wurden univariate Varianzanalysen zur 
Prüfung der klinischen Parameter (BDI, SOMS-Werte) gerechnet.  
4.4.1.1 Mittelwertvergleiche 
Für die Untersuchung der Verteilung der Schemata zwischen den verschiedenen 
Gruppen wurden parametrische Test und parameterfreie Tests eingesetzt. Die Voraus-
setzungen für den Einsatz von Varianzanalysen (Varianzhomogenität und Normalver-
teilung der Daten) waren nur bei wenigen Schemata gegeben. Eine explorative Daten-
analyse zur Überprüfung der Voraussetzungen für die Durchführung von Varianzanaly-
sen zeigte, dass in den meisten Stichproben (z.B. Patientenstichprobe, Kontrollgruppe) 
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diese nicht erfüllt waren. In den Histogrammen waren beispielsweise häufig rechts-
schiefe Verteilung der Schemaausprägungen zu sehen. Das bedeutet, dass kleinere 
Werte als der Mittelwert häufiger zu beobachten waren. Außerdem bestätigte die Test-
statistik des Kolmogorov-Smirnov Tests den Befund einer Nichtnormalverteilung der 
Schemataausprägungen in der Mehrzahl der Schemata (z.B. für Skala Emotionale 
Vernachlässigung p = .000). Auch die Überprüfung der Varianzhomogenität ergab ge-
mäß dem Levene-Test signifikante Ergebnisse in vielen Schemata, sodass hier von 
einer Heterogenität der Varianzen auszugehen ist. Die fehlenden Verteilungsvoraus-
setzungen sprechen eher für die Wahl eines parameterfreien Tests wie z.B. den Mann-
Whitney-U-Test. Der Nachteil einer geringeren statistischen Power, der parameter-
freien Verfahren zugeschrieben wird, wurde von De Winter und Dodou (2010) relati-
viert. Die Autoren testeten in ihrer Studie eine große Anzahl von Likert-Skalen und wie-
sen nach, dass der Mann-Whitney-U-Test in seiner statistischen Power dem t-Test 
nicht unterlegen ist. Problematischer als die statistische Power ist dagegen die rechts-
schiefe Verteilung der Daten. Lüpsen (2017) argumentiert, dass im Falle einer rechts-
schiefen Verteilung bei rangbasierten Verfahren bereits kleinste Streuungsunterschie-
de zu falsch signifikanten Ergebnissen führen. Er empfiehlt daher parametrische F-
Tests. Unter der Annahme, dass viele F-Tests robust gegenüber Verletzungen der 
Normalverteilungsannahme sind (Wilcox, 2012), wurden sowohl parametrische Tests 
als auch parameterfreie Tests zum Vergleich in der vorliegenden Studie durchgeführt. 
Führten beide Verfahren zu vergleichbaren Ergebnissen, dann wurden die Ergebnisse 
der F-Tests wiedergegeben. Um Unterschiede zwischen den drei klinischen Gruppen 
zu identifizieren, wurden Post-hoc Tests durchgeführt. Lag Varianzhomogenität vor, 
wurde die Scheffé-Prozedur angewandt. Bei fehlender Varianzhomogenität kam der 
Dunnett-T3 Test zum Einsatz.  
4.4.1.2  weitere statistische Berechnungen  
Bildung von Extremgruppen somatoformer Beschwerden  
Zur Untersuchung von Extremgruppen somatoformer Störungen wurde die somatofor-
me Patientengruppe wie folgt aufgeteilt: Für die SOMS-Beschwerdeanzahl wurden 
Trennwerte für 10 gleiche Gruppen gebildet. Anhand der Perzentile wurde die Stich-
probe dann in drei gleichgroße Teile (Terzile) aufgespalten, wobei anschließend nur 
das kleinste Drittel und das größte Drittel im Sinne einer Extremgruppe miteinander in 
ihren Schemata verglichen wurden. Alle Patienten, deren Beschwerdewerte bis zum 
30. Perzentil lagen (alle Beschwerdewerte unter 7) wurden in die „Bottom-Gruppe“ auf-
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genommen. Alle Patienten deren Beschwerdewerte über dem 70. Perzentil lagen (Be-
schwerdewerte ab 13) wurden in die „Top-Gruppe“ aufgenommen.  
Bonferroni-Korrektur 
Um einer Alpha Fehler Kumulierung vorzubeugen wurde bei allen Varianzberechnun-
gen und Korrelationsanalysen eine Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Entsprechend 
der Formel pi
*=pi n wurde ein um den Faktor 19 (bei den Schemataberechnungen) bzw. 
Faktor 14 (bei den Schemamodiberechnungen) adjustiertes Signifikanzniveau pi
* be-
rechnet.  
Effektstärken 
Für die Einschätzung der praktischen Relevanz der statistisch signifikanten Ergebnisse 
wurden Effektstärken nach Cohen berechnet (Cohen, 1988). Bei verschieden großen 
Stichproben wurde die Größe der Gruppe bei der Berechnung der gepoolten Stan-
dartabweichung berücksichtigt.  
Die Effektstärke wurde mit der Formel 
𝐷 =
𝜇1−𝜇2
𝜎
    mit 𝑠 = √
(𝑛1−1)𝑠12+(𝑛2−1)𝑠22
𝑛1+𝑛2−2
    als Schätzung für 𝜎 
berechnet.  
klinische Signifikanz 
Um Aussagen über die klinische Signifikanz der Schemata bei Patienten treffen zu 
können, wurde entsprechend der Empfehlung von Jacobson und Truax (1991) ein c-
Kriterium für jedes Schema errechnet. Dieses Kriterium stellt einen Grenzwert dar. Hö-
here Werte sind ein Indiz für eine pathologische (klinisch signifikante) Merkmalsaus-
prägung. Die Berechnung dieses Kriteriums basiert auf den Mittelwerten und Streuun-
gen der gesunden Stichprobe (M0 und s0) und der Stichprobe somatoformer Patienten 
(M1 und s1) und entspricht der Formel:  
𝑐 =  
𝑠0𝑀1 + 𝑠1𝑀0
𝑠0 + 𝑠1
 
Der Grenzwert basiert sowohl auf Informationen aus der Patientengruppe als auch auf 
Informationen aus der gesunden Stichprobe. Damit ermöglicht er eine präzise Einord-
nung eines Wertes in eine der beiden Populationen.  
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cut-off-Werte 
Die Berechnung von cut-off Werten erfolgte für das SOMS Kriterium Beschwerdean-
zahl nach der Methode von Jacobson und Truax (1991). Die Parameter für Mittelwerte 
und Streuungen für die Patienten und Kontrollgruppe wurden der Literatur entnommen. 
Für die Patientengruppe lag der Mittelwert bei 17.2 (Rief und Hiller, 2008). Der Wert 
der gesunden Kontrollgruppe basierte auf Mittelwertschätzungen in einer großen re-
präsentativen Stichprobe und lag bei 6.6 (Hiller et al., 2006). Der auf der Grundlage 
dieser Kennwerte errechnete Grenzwert (cut-off Wert) für die Beschwerdeanzahl lag 
bei 11.84. Das heißt, dass Patienten, deren Beschwerdewerte über diesem Grenzwert 
lagen, zur sog. „dysfunktionalen Gruppe“ gehören und wahrscheinlich stark beeinträch-
tigende somatoformen Beschwerden hatten. Patienten, deren Beschwerdewerte unter-
halb des Grenzwertes lagen, sind vielmehr der sog. „funktionalen Gruppe“ zuzuordnen. 
Allerdings befinden sich unter ihnen auch Patienten mit milden bis mittelgradig ein-
schränkenden somatoformen Beschwerden.  
4.4.1.3  Korrelationsanalysen  
Zusammenhänge zwischen frühen maladaptiven Schemata und verschiedenen Variab-
len wurden mittels bivariaten Korrelationsanalysen untersucht. Die in die Analyse ein-
bezogenen Variablen hatten alle Intervallskalenniveau. Die Voraussetzung eines linea-
ren Zusammenhangs zwischen der untersuchten Variable und dem jeweiligem Sche-
mata wurde visuell anhand eines Streudiagramms geprüft. Für die meisten Merk-
malskonstellationen zeigten sich mindestens tendenziell lineare Zusammenhänge. Da-
hingegen lag bei den meisten untersuchten Variablen keine Normalverteilung der Da-
ten vor. Eine Verletzung dieser Voraussetzung führt nicht automatisch zum Ausschluss 
parametrischer Verfahren, wenn bei der Interpretation des Korrelationskoeffizienten 
berücksichtigt wird, dass dieser nur annähernd erwartungstreu ausfällt und eventuell 
nicht mehr effizient ist (Hemmerich, 2017).  
4.4.1.4 Regressionsanalysen  
Der Zusammenhang zwischen frühen maladaptiven Schemata und den Schemamodi 
wurde mittels multiplen linearen Regressionen untersucht. Die Zusammenhänge wur-
den nur für die Modi berechnet, die sich in der Analyse der Mittelwertunterschiede zwi-
schen der Patienten- und Kontrollgruppe als signifikant und damit relevant für somato-
forme Patienten erwiesen. 
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Als Methode des Variableneinschlusses wurde die Vorwärtsselektion gewählt. Dem-
nach wurden die Schemata sequentiell in das Modell aufgenommen in Abhängigkeit 
der Stärke ihrer Korrelation mit der abhängigen Variablen. Die Analyse endete, sobald 
sich die Modellgüte (R-Quadrat) nicht weiter signifikant erhöhte.  
Zur Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit zwischen Patienten und Kontrollgruppe so-
wie zwischen der Stichprobe „Somatoforme Patienten“ und einer gemischten klinischen 
Kontrollgruppe, besteht aus depressiven Patienten und Angstpatienten, wurden logisti-
sche Regressionsanalysen berechnet. Auch hier wurde als Analysemethode die Vor-
wärtsselektion gewählt, um dem explorativen Charakter der Untersuchung Rechnung 
zu tragen.  
Ferner wurde untersucht, inwiefern die Schemata zur Vorhersage des Schweregrades 
somatoformer Beschwerden geeignet sind. Als Grundlage wurde die Gesamtstichprobe 
genommen. Die vorherzusagende abhängige Variable war die Anzahl klinisch signifi-
kante somatoforme Beschwerdeanzahl zur Aufnahme. Die Gruppenzugehörigkeit rich-
tete sich nach dem cut-off Wert für klinisch relevante somatoforme Beschwerden. In 
die „über cut-off Gruppe“ wurden alle Patienten mit einer Beschwerdeanzahl von 
≥11.85 eingeschlossen. In der „unter cut-off Gruppe“ waren alle Patienten mit einer 
Beschwerdeanzahl von ≤11.84. Es wurde eine logistische Regressionsanalyse mit der 
Methode Vorwärtsselektion unter Einschluss aller Schemata durchgeführt. 
Die Prüfung der statistischen Voraussetzungen für die Regressionsanalyse wurden 
visuell mittels eines Histogramms der Residuen und eines P-P-Plot durchgeführt. Die 
visuelle Überprüfung belegte eine Normalverteilung der Residuen. Multikollinearität 
unter den Prädiktorvariablen wurde vorab mit der Berechnung des Varianz-Inflations 
Faktors (VIF) geprüft. Der maximale VIF-Wert lag bei 5.91, sodass von keinem Multiko-
llinearitätsproblem (cut-off >10) auszugehen ist.  
4.4.2 Fehlende Werte 
In einer Vorstudie wurden die Daten von den Personen, die aus der Studie ausge-
schlossen wurden, mit den Daten der eingeschlossen Fälle in Bezug auf soziodemo-
grafische Merkmale und, soweit möglich, BDI Gesamtwert und GSI Standartwert ver-
glichen. Häufigster Grund für den Ausschluss von Fällen waren fehlende Young-
Fragebögen oder eine andere Version des Young-Fragebogens (75 Item Version), die 
mit der untersuchten Variante nicht kompatibel war. Dies betraf insgesamt 57 Fälle, die 
daraufhin von der Studie ausgeschlossen wurden.  
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Die ausgeschlossenen Fälle (N=57) unterschieden sich hinsichtlich der Altersverteilung 
von den eingeschlossenen Fällen (N=564). In der Gruppe der eingeschlossenen Fälle 
lag eine signifikant größere Altersstreuung vor (MW=36,87; SD=12,35), als in der 
Gruppe der ausgeschlossenen Fälle (MW=35,44; SD=9,1) (Levene-Test: p=0.001). 
Dahingegen lagen die Altersmittelwerte im gleichen Bereich (95% CI[-3,95, 1,24], 
t(79)=-1,04, p=.303). Keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gab es in  
Bezug auf das Geschlecht, den Berufsstatus sowie den gegenwärtigen Familienstand. 
Auch die Mittelwerte von BDI und GSI-Standartwert zur Aufnahme unterschieden sich 
nicht signifikant voneinander in den beiden Gruppen. Im weiteren Verlauf der Rekrutie-
rung von Studienteilnehmern wurden Fälle nur dann eingeschlossen, wenn die Haupt-
fragebögen (Young-FB und SMI-FB) vorhanden waren. Missing-Werte in den Fragebö-
gen YSQ und SMI wurde mit Mittelwertimputationen behandelt. Zulässig war ein feh-
lender Wert pro Skala, der dann durch den Mittelwert der vorhandenen Skalenwerte 
ersetzt wurde. Zur Berechnung des Intensitätsindexes im SOMS-Fragebogen wurden 
ebenfalls Mittelwertimputationen bei Missingwerten durchgeführt. Hier lag der Grenz-
wert bei maximal 5 fehlenden Items, von insgesamt 53 Items.  
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5 Ergebnisse 
5.1 Beschreibung der Stichprobe 
Für die Studie wurde eine klinische Stichprobe von 134 Patienten mit einer Hauptdiag-
nose aus dem Spektrum Somatoforme Störungen im Vergleich zu einer gesunden 
Kontrollgruppe (n=52) untersucht (Tabelle 4). Die Patientenstichprobe setzte sich aus 
44 Männern (33%) und 90 Frauen (67%) zusammen. Das Geschlechterverhältnis war 
in der Kontrollgruppe vergleichbar (22 Männer -42% und 30 Frauen -58%). Hinsichtlich 
des Alters unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant voneinander, wobei die 
Kontrollgruppe durchschnittlich 9 Jahre jünger war als die Patientengruppe (95%-CI [-
12.97,-4.34], t(172)=-3.96, p<.001). Häufigster Familienstand war in beiden Gruppen 
der Status „verheiratet“. In der Kontrollgruppe waren im Vergleich zur Patientengruppe 
mehr Personen ledig (42% vs. 28%) und weniger Personen geschieden (2% vs. 16%). 
Die Mehrheit der Patienten hatte einen Realschulabschluss (58%). In der Kontrollgrup-
pe überwog dagegen der Schulabschluss Abitur (85%).  
Tabelle 4: Soziodemografische Merkmale der Patienten- und Kontrollgruppe 
 Patientengruppe 
(n=134) 
 Kontrollgruppe 
(n=52) 
 Signifikanz 
Variable Häufig-
keit 
Prozent  Häufig-
keit 
Prozent   
Geschlecht (M/F) 44/90   22/30   
2 
(1)=1.47, ns 
Alter (Mittelwert und 
SD) 
46.06 13.06  37.40 13.51  t(172)=-3.96. p<.001 
Familienstand        
ledig 36 28  22 42   
verheiratet 57 45  28 54   
getrennt lebend 7 6  1 2   
geschieden 20 16  1 2   
verwitwet  8 6  0 0   
Schulabschluss        
kein Schulabschluss 3 2  0    
Hauptschule 10 8  0    
Realschule 75 58  8 15   
Abitur 37 29  44 85   
sonstiges 4 3  0    
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Um der Frage nach spezifischen Schemata für somatoforme Patienten nachzugehen 
wurde die Patientengruppe mit zwei anderen klinischen Stichproben verglichen. Zum 
Vergleich wurden Patienten mit einer depressiven Störung (unipolare Depressionen: 
Major Depression oder rezidivierende depressive Störung) und Patienten mit einer 
Angststörung (phobische Störungen, Panikstörung, generalisierte Angststörung, 
Zwangsstörung und Belastungsstörungen) in der Hauptdiagnose genommen. Auch in 
diesen beiden Gruppen wurden Patienten mit einer Nebendiagnose Persönlichkeitsstö-
rung ausgeschlossen. Insgesamt konnten 42 Patienten mit einer Angststörung und 83 
Patienten mit einer depressiven Störung in die Untersuchung eingeschlossen werden. 
Für die Auswertung einzelner Fragebögen ergaben sich teilweise niedrigere Fallzahlen 
aufgrund von fehlenden Werten.  
In der Tabelle 5 sind soziodemografische und klinische Merkmale der drei klinischen 
Stichproben dargestellt. Die drei klinischen Gruppen unterscheiden sich hoch signifi-
kant (p<.001) hinsichtlich ihres Alters. Die Patienten mit somatoformen Störungen wa-
ren durchschnittlich 12 Jahre älter als Patienten mit Angststörungen (12,53, 95%-CI 
[7,13;17,94]) und 11 Jahre älter als Patienten mit depressiven Störungen (11,16, 95%-
CI[6,84;15,47]. Bezüglich der Arbeitsunfähigkeit gab es keine Unterschiede zwischen 
den drei Gruppen. Etwas mehr als die Hälfte der Patienten in jeder Gruppe war vor 
Beginn der teilstationären Behandlung bereits arbeitsunfähig. Hinsichtlich der klini-
schen Merkmale war, wie zu erwarten, der BDI Gesamtwert zur Aufnahme bei den 
Patienten mit vordergründig depressiver Störungssymptomatik sehr signifikant höher 
(M=24.18, SD=8.67, p<.001), als bei den anderen beiden Patientengruppen. Allerdings 
zeigte sich auch bei Patienten mit einer somatoformen Störung in der Hauptdiagnose 
im Durchschnitt ein klinisch relevanter BDI Gesamtwert (M=18.64, SD=8.94). Der Glo-
balwert der SCL-90 Skala, der Global-Severity-Index (GSI –Standartwert), war signifi-
kant verschieden zwischen den drei klinischen Gruppen (p<.05). In der Post-hoc-
Analyse mittels Dunnett-T3 Test wurde nur der Gruppenvergleich Somatoforme Stö-
rungen – depressive Störungen signifikant (-4,32, 95%-CI[-7,79;-0,85]). Patienten mit 
einer depressiven Hauptsymptomatik zeigten demnach eine stärkere grundsätzliche 
psychische Belastung.  
Hinsichtlich der SOMS-Fragebogenwerte „Beschwerdeanzahl“ und „Intensitätsindex“ 
zeigen sich nur tendenzielle Unterschiede zwischen den drei klinischen Gruppen, mit 
tendenziell höhere Werten bei somatoformen Patienten (p=.065 und p=.080). Im Ver-
gleich zu einer Stichprobe psychosomatischer Patienten von Rief und Hiller (2008) war 
in der hier untersuchten Stichprobe die mittlere Beschwerdeanzahl geringer ausge-
prägt (M=10.70 vs. M=17.2 bei Patienten mit Somatisierungssyndrom bei Rief und Hil-
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ler). Möglicherweise deutet die nur geringfügig unterschiedlich stark ausgeprägte Be-
schwerdeanzahl und Intensitätsstärke körperlicher Beschwerden zwischen den drei 
Gruppen auf ein Überlappungsphänomen psychischer Diagnosen hin. Rief und Hiller 
(2008) argumentieren, dass erhöhte Somatisierungswerte auch bei anderen psychi-
schen Störungen auftreten können und dies ein Indiz für Überlappungsbereiche zwi-
schen diesen Störungsbildern sein kann.  
Tabelle 5: Soziodemografische und klinische Merkmale der 3 Patientenstichgruppen 
 Somatoforme 
Störungen 
 Angststörungen  Depressive  
Störungen 
 Signifikanz Test 
und p-Werte 
 M SD n  M SD n  M SD n  
Geschlecht  
(M/F-Häufigkeit) 
44/90  134  14/28  42  26/57  83  
2 
(1)=.072, ns 
Alter  46.06 13.06 122  33.52 10.36 42  34.90 11.95 82  F(2,243)=27.76, p<.000 
Arbeitsunfähig  
in % 
57,5% 120  51,4% 37  58,1% 74  
2 
(1)=.522, ns 
BDI-Gesamt  18.64 8.94 126  17.20 9.93 40  24.18 8.67 77  F(2,240) =11.58,p=.000 
GSI-ST 68.14 10.05 113  67.40 12.18 35  72.46 7.64 50  F(2,195) =3.90, p=.022 
SOMS  
Beschwerde-
anzahl 
10.70 7.17 115  7.95 6.36 37  8.92 6.32 51  F(2,200) =2.76, p=.065 
 
SOMS 
Intensitätsindex 
(Summe) 
34.98 21.59 115  26.95 18.42 37  30.10 19.01 51  F(2,200) =2.56, p=.080 
 
Wie sich die Hauptdiagnose Somatoforme Störungen in die einzelnen Diagnosekatego-
rien unterteilt ist Tabelle 6 zu entnehmen. Am häufigsten wurde die Diagnose einer 
anhaltenden somatoformen Schmerzstörung vergeben (n=78), gefolgt von der undiffe-
renzierten Somatisierungsstörung (n=35) und der somatoformen autonomen Funkti-
onsstörung (n=11). Trotz des langen Untersuchungszeitraumes (fast 9 Jahre) traten 
nur sehr selten Somatisierungsstörungen (n=3) und Hypochondrische Störungen (n=4) 
auf. Betrachtet man die Komorbidität bei somatoformen Patienten, dann wurde am 
häufigsten eine weitere psychische Störung diagnostiziert (51,5%). Bei fast einem Vier-
tel der Patienten lagen insgesamt zwei weitere Diagnosen vor (24,6%). Keine weitere 
Diagnose hatten lediglich 16,4% aller somatoformen Patienten. Die häufigste Nebendi-
agnose war die rezidivierende depressive Störung. Sie wurde bei ca. 40% der Patien-
ten als Zweitdiagnose gestellt. Bei 32 Patienten mit einer Hauptdiagnose Somatoforme 
Störung kam eine Persönlichkeitsstörung in der Nebendiagnose vor. Diese Patienten 
wurden von der untersuchten Stichprobe aus oben genannten Gründen ausgeschlos-
sen. Am häufigsten wurde die Anankastische Persönlichkeitsstörung diagnostiziert (10 
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Fälle), gefolgt von der kombinierten Persönlichkeitsstörung (9 Fälle) (Angaben sind 
nicht in der Tabelle). 
Tabelle 6: Haupt- und Nebendiagnosen bei Patienten mit Somatoformen Störungen 
Hauptdiagnose Somatoforme Störungen (N=134) Anzahl der Fälle  
Somatisierungsstörung (F45.0) 3 
undifferenzierte Somatisierungsstörung (F45.1) 35 
Hypochondrische Störung (F45.2) 
 
4 
somatoforme autonome Funktionsstörung (F45.3) 11 
Anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F45.4)  78 
sonstige und nnb. somatoforme Störungen (F45.8, F45.9) 3 
Anzahl komorbider Diagnosen in Prozent (n)  
keine 16,4% (22) 
1 51,5% (69) 
2 24,6% (33) 
3 und mehr 7,4% (10) 
Nebendiagnose in Prozent (n)   
einfache depressive Störung (F32) 22,4% (30) 
rezidivierende depressive Störung (F33) 40,3% (54) 
Agoraphobie (F40.0) 6,7% (9)  
Soziale Phobie (F40.1) 7,5% (10) 
Panikstörung (F41.0) 4,5% (6) 
Zwangsstörung (F42) 3,7% (5) 
Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 4,5% (6) 
Persönlichkeitsstörung (F60, F61) 19,3 % (32) 
5.2 Frühe maladaptive Schemata und Schemamodi  
5.2.1 Frühe maladaptive Schemata bei Patienten mit Somatoformen Störungen 
im Vergleich zu psychisch gesunden Personen  
Zur Untersuchung der Schemata bei Patienten mit einer Somatoformen Störung wur-
den die Ergebnisse mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen (genaue Angaben 
sind in Tabelle 21 im Anhang). Abbildung 1 zeigt die Mittelwerte der 19 Schemata des 
YSQ-S2 für die Patienten- und Kontrollgruppe. Die ANOVA mit Messwiederholung 
zeigte, dass es signifikante Unterschiede in den Schemata zwischen den beiden Grup-
pen gab (F(1,167)=26,64, p=0.000).  
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Die Mittelwertvergleiche der einzelnen Schemata ergaben bei insgesamt 15 Schemata 
signifikante Unterschiede zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe (mit Bonferroni-
Korrektur). Hoch signifikant unterschieden sich die beiden Gruppen in 8 Schemata 
(„Emotionale Vernachlässigung“, „Misstrauen/Missbrauch“, „Isolation“, „Unzulänglich-
keit/Scham“, „Abhängigkeit“, „Verletzbarkeit“, „Ungenügende Selbstkontrolle“ und „Ne-
gatives hervorheben“). Die Berechnung von Effektstärken zeigte, dass sich die Mittel-
werte in den Schemata „Negatives hervorheben“ (d=.85), „Emotionale Vernachlässi-
gung“ (d=.84), „Misstrauen/Missbrauch“ (d=.84) und „Ungenügende Selbstkontrolle“ 
(d=.83) am stärksten voneinander unterschieden. In dem in beiden Gruppen am höchs-
ten ausgeprägten Schema „Aufopferung“ war die Differenz der Mittelwerte von mittlerer 
Stärke (d=.51). 
 
Abbildung 1: Mittelwerte der 19 Schemata für Patienten- und Kontrollgruppe 
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In der Patientengruppe gab es außerdem einen signifikanten Geschlechtsunterschied 
im Schema „Verstrickung“. Frauen hatten hier einen deutlich höheren Mittelwert als 
Männer (MMänner=1.39, SD=0.61; MFrauen=1.96, SD=1.06, pkorr<.001). Die Effektstärke 
des Mittelwertunterschiedes lag bei d=.61. 
In Abbildung 2 sind die Mittelwerte der Schemadomänen der Patienten- und Kontroll-
gruppe im Profil abgetragen. Es wird sichtbar, dass sich somatoforme Patienten und 
psychisch gesunde Personen am stärksten in der ersten Domäne „Abgetrenntheit und 
Ablehnung“ (Schemata 1-4) in ihren Schemataausprägungen unterschieden (d=.96).  
 
 
Abbildung 2: Profildarstellung der Schemadomänen-Mittelwerte in der Patienten- und Kon-
trollgruppe 
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Um Aussagen über die klinische Signifikanz der Schemata bei Patienten treffen zu 
können, wurde entsprechend der Empfehlung von Jacobson und Truax (1991) ein 
Grenzwert für jedes Schema errechnet. Der Anteil einzelner Schemata von klinischer 
Signifikanz in der Patientengruppe reichte von maximal 65,7%  für das Schema „Unge-
nügende Selbstkontrolle“ bis höchstens 43.3% für „Verstrickung“(siehe Tabelle 7). 
 
Tabelle 7: Anteil klinisch signifikanter Schemaausprägungen in der Patientengruppe 
Young Schema Anteil klinischer Signifikanz 
Ungenügende Selbstkontrolle 65,7% 
Isolation 64,9% 
Strafneigung 64,2% 
Misstrauen/Missbrauch 63,4% 
Erfolglosigkeit 63,4%  
Negatives hervorheben 62,7% 
Unattraktiv 61,9% 
Emotionale Vernachlässigung  59% 
Unterordnung 58,9% 
Im Stich gelassen 57,5% 
Verletzbarkeit 57,5% 
Unzulänglichkeit/Scham 56,7% 
Aufopferung 56,7% 
Emotionale Gehemmtheit 54,5% 
Unerbittliche Ansprüche 53,7% 
Abhängigkeit 52,5% 
Besonders sein 47,8% 
Beachtung suchen 46,3% 
Verstrickung 43,3% 
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5.2.2 Vergleich der Schemamodi von Patienten und psychisch Gesunden  
Die Ergebnisse der ANOVA mit Messwiederholung zeigten einen signifikanten Grup-
penunterschied in den Schemamodi (F(1,75)=25,33, p=0.000). Die Auswertung der 
univariaten ANOVAs ist in Tabelle 22 (im Anhang) dargestellt. Es zeigten sich auch 
nach Berücksichtigung der konservativen Bonferroni-Korrekur hoch signifikante Unter-
schiede in den Modi „vulnerables Kind“, „ärgerliches Kind“, „glückliches Kind“, „Distan-
zierter Beschützer“, „Distanzierter Selbstberuhiger“, „strafender Elternmodus“ und „ge-
sunder Erwachsenen Modus“ (siehe Abbildung 3). 
Die deskriptiven Werte zeigten hohe Werte in den maladaptiven Modi bei den somato-
formen Patienten und hohe Werte in den funktionalen Modi bei psychisch gesunden 
Personen. Der größte Mittelwertunterschied trat im Modus „glückliches Kind“ auf (d=-
2.33). Nur in den Modi „Narzisstischer Selbstüberhöher“, „Schikane und Angriff“, „wü-
tendes Kind“ und „Bereitwillig sich Fügender“ zeigten sich keine Effekte. 
 
 
Abbildung 3: Mittelwerte der Schemamodi in der Patienten- und Kontrollgruppe 
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5.2.3  Spezifität früher maladaptiver Schemata – Vergleich unterschiedlicher 
klinischer Stichproben  
Um Aussagen über die spezifische Ausprägung der Schemata bei somatoformen Pati-
enten treffen zu können, wurden die Ergebnisse mit zwei weiteren klinischen Gruppen 
verglichen.  
Die MANOVA zeigte in Bezug auf die Schemata einen hoch signifikanten Haupteffekt 
für die drei Gruppen (F(38,430)=2.13, p<0.001, ɳ2=0.159). Die Auswertung der ANO-
VAs zeigte, dass sich die drei Gruppen in den 5 Skalen „Im Stich gelassen“, „Unzu-
länglichkeit/Scham“, „Unattraktivität“, „Abhängigkeit“, und „Beachtung suchen“ hoch 
signifikant voneinander unterschieden (siehe Tabelle 8). Multiple Vergleiche spezifizier-
ten die Gruppenunterschiede und zeigten in allen signifikanten Skalen deutliche niedri-
gere Werte bei somatoformen Patienten. Einzig in der Skala „Unzulänglichkeit/Scham“ 
waren somatoforme Patienten mit Angstpatienten vergleichbar. Dieser Effekte relati-
vierte sich nach Einschluss der Depressionsschwere (BDI) als Kontrollvariable (siehe 
Tabelle 23 im Anhang). Aufgrund der in der Literatur berichteten hohen Korrelationen 
zwischen der Depressionsschwere und den Schemata, wurde eine MANCOVA mit 
dem BDI-Gesamtwert als Kontrollvariable durchgeführt. Auch hier zeigte sich ein signi-
fikanter Haupteffekt der Diagnose in Bezug auf die Schemata (F(38,396)=2.02, 
p<0.001). Die Paarvergleiche zwischen den drei Gruppen zeigten nach der Kontrolle 
des BDI ein geringfügig anderes Bild. In den Schemata „Unattraktivität“ und „Erfolglo-
sigkeit“ hatten somatoforme Patienten nach BDI-Kontrolle nur noch kleinere Werte als 
Angstpatienten. Der Gruppenvergleich mit depressiven Patienten zeigte keinen Effekt 
mehr. 
Die Ergebnisse der ANOVAs sind mit den Ergebnissen des Kruskal-Wallis-Tests bis 
auf eine Ausnahme vergleichbar. Das Schema „Emotionale Gehemmtheit“ wurde im 
Kruskal-Wallis-Test signifikant. Ein Blick auf die Verteilung des Schemas zeigte eine 
deutlich rechtsschiefe Verteilung in allen drei Gruppen sowie mehrere Ausreißer in den 
oberen Bereich bei somatoformen Patienten (7 Fälle mit Extremwerten mit M>5.2). 
Aufgrund der starken Streuungsunterschiede ist von einem falsch positiven Ergebnis 
im Kruskal-Wallis-Test auszugehen, sodass eher der Annahme der ANOVA, es liegen 
keine Mittelwertunterschiede zwischen den drei Gruppen vor, vertraut wurde. 
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Tabelle 8: deskriptive Werte, ANOVA der Young-Schemata bei Angststörungen (AS), De-
pressiven Störungen (DS) und Somatoformen Störungen (SS) 
Schemata AS DS SS ANOVA 
N=42 N=82 N=132 F 
 
pkorr 
 
multiple  
Vergleiche 
Emotionale 
Vernachlässigung 
3.00 
(1.46) 
3.04 
(1.27) 
2.64 
(1.28) 
2.73  n.s  
Im Stich gelassen 3.48 
(1.40) 
3.27 
(1.33) 
2.51 
(1.25) 
13.61 <.001 SS<DS=AS*** 
Misstrauen/ Miss-
brauch 
2.68 
(1.11) 
2.76 
(1.18) 
2.37 
(1.01) 
3.64 n.s  
Isolation 2.93 
(1.24) 
2.89 
(1.18) 
2.42 
(1.01) 
5.85 n.s  
Unzulänglichkeit/ 
Scham 
2.53 
(1.11) 
2.83 
(1.31) 
2.07 
(0.97) 
11.92 <.001 DS>SS=AS*** 
Unattraktiv 3.32 
(1.30) 
3.23 
(1.07) 
2.53 
(1.02) 
14.74 <.001 SS<DS=AS*** 
Erfolglosigkeit 2.98 
(1.39) 
2.87 
(1.01) 
2.33 
(1.05) 
8.94 .003 SS<DS=AS* 
Abhängigkeit 2.34 
(0.91) 
2.43 
(0.85) 
1.79 
(0.74) 
18.08 <.001 SS<DS=AS*** 
Verletzbarkeit 2.21 
(1.17) 
2.37 
(1.13) 
2.02 
(0.93) 
2.91 n.s.  
Verstrickung 2.16 
(1.08) 
2.28 
(1.03) 
1.76 
(0.97) 
7.03 .019 SS<DS=AS*** 
Unterordnung 2.81 
(1.27) 
2.90 
(1.06) 
2.35 
(1.11) 
6.93 .019 SS<DS=AS*** 
Aufopferung 3.64 
(1.27) 
3.53 
(1.23) 
3.43 
(1.26) 
 .49 n.s  
Emotionale 
Gehemmtheit 
2.70 
(1.25) 
2.88 
(1.89) 
2.51 
(1.23) 
2.40 n.s  
Unerbittliche 
Ansprüche 
3.19 
(1.26) 
3.66 
(1.20) 
3.11 
(1.28) 
5.12 n.s  
Besonders sein 2.17 
(0.64) 
2.14 
(0.80) 
2.16 
(0.78) 
 .03 n.s  
Ungenügende 
Selbstkontrolle 
3.11 
(1.26) 
3.18 
(1.13) 
2.58 
(0.91) 
9.59 .0018 SS<DS=AS*** 
Beachtung  
suchen 
2.87 
(1.33) 
3.11 
(1.07) 
2.36 
(0.98) 
12.87 <.001 SS<DS=AS*** 
Negatives 
hervorheben  
3.23 
(1.20) 
3.57 
(1.08) 
2.86 
(1.22) 
9.47 .002 SS<DS=AS*** 
Strafneigung  2.72 
(1.02) 
2.66 
(0.88) 
2.45 
(0.87) 
2.18 n.s  
Anmerkung: df=2/253-256, pkorr= mit Bonferroni-Korrektur, ***p<0.001, *p<0.05 
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5.2.4  Analyse von Subgruppen Somatoformer Störungen bzgl. ihrer Schemata  
Um ein genaueres Bild von den Ausprägungen der Schemata bei somatoformen Pati-
enten zu gewinnen, wurden anhand verschiedener Messwerte Subgruppen gebildet 
und diese miteinander verglichen.  
5.2.4.1 Zusammenhänge zwischen Schemata und somatoformen Diagnosen 
Zur Untersuchung der Ausbildung von Schemata bei Patienten mit unterschiedlichen 
somatoformen Beschwerden wurde die Patientengruppe in zwei Gruppen aufgeteilt. 
Die erste Gruppe umfasste 49 Patienten mit den Hauptdiagnosen F45.0, F45.1 und 
F45.3. Bei dieser Patientengruppe stehen verschiedene körperliche Symptome ohne 
medizinisches Korrelat im Vordergrund. In die zweite Gruppe (N=77) wurden Patienten 
mit einer Schmerzstörung (F45.4) eingeschlossen.  
Die ANOVA mit Messwiederholung zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen hinsichtlich der Schemata (F(1,110)=.249, p=0.619). Auch hinsichtlich 
der Modi traten keine signifikanten Gruppenunterschiede auf (F(1,23)=.521, p=0.478).  
5.2.4.2 Zusammenhänge zwischen Schemata und der Beschwerdeanzahl 
Eine weitere Analyse betrachtete den Zusammenhang zwischen somatoformen Be-
schwerden und frühen maladaptiven Schemata. Anhand der Beschwerdeanzahl 
(SOMS) wurde die Patientenstichprobe in zwei Gruppe aufgeteilt. In der „bottom-
Gruppe“ befanden sich die untersten 30% der Patienten, also Patienten mit sehr weni-
gen Beschwerden (n=41, Beschwerdeanzahl ≤7). In der „top-Gruppe“ waren die obers-
ten 30% der Patienten (n=35, Beschwerdeanzahl ≥13). Die ANOVA mit Messwiederho-
lung zeigte einen signifikanten Gruppeneffekt (F(1,66)=16.21, p=0.000). Die Ergebnis-
se der ANOVAs zeigten einen hoch signifikanten Gruppenunterschied in dem Schema 
„Verletzbarkeit“, mit deutlich höheren Werten in der „top-Gruppe“ auf. Sehr signifikante 
Unterschiede kamen in den Schemata „Isolation“, „Unzulänglichkeit/Scham“ und „Ab-
hängigkeit“ vor. In den vier Schemata „Unattraktiv“, „Emotionale Gehemmtheit“, „unge-
nügende Selbstkontrolle“ und „Negatives hervorheben“ traten signifikant höhere Mittel-
werte in der „top-Gruppe“ auf (alle Werte siehe Anhang Tabelle 24). 
In der Abbildung 4 sind die Mittelwerte der Schemata der beiden Gruppen im Profil 
abgebildet.  
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Abbildung 4: Young-Schemata in der Bottom und Top-Gruppe der SOMS-
Beschwerdeanzahl 
 
 
5.2.4.3 Zusammenhänge zwischen Schemata und der Ausprägung somatoformer 
Beschwerden am Therapieende  
Im Streudiagramm in Abbildung 5 wird ein linearer Zusammenhang zwischen somato-
formen Beschwerden zur Therapieaufnahme und somatoformen Beschwerden zur Ent-
lassung sichtbar. Die Bonferroni-korrigierte Korrelation ist hoch signifikant (r=.58, 
p<.001). Im Diagramm ist der cut-off Wert für eine klinisch signifikante Anzahl somato-
former Beschwerden bei 12 eingezeichnet.  
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Abbildung 5: Streudiagramm für somatoforme Beschwerden zur Aufnahme und Entlassung 
bei somatoformen Patienten 
 
 
In Bezug auf die Schemata zeigte ein Gruppenvergleich von Patienten oberhalb des 
cut-offs für klinisch relevante somatoforme Beschwerden am Ende der Therapie mit 
Patienten unterhalb des cut-off einen signifikanten Effekt (F(1,70)=8.14, p=.006). Die 
ANOVAs zeigten, dass die beiden Gruppen sich in den Schemata „Negatives hervor-
heben“ und  „Beachtung suchen“ sehr signifikant unterschieden. Signifikante Unter-
schiede kamen außerdem in den Schema „Emotionale Entbehrung“, „Isolation“ und 
„Ungenügende Selbstkontrolle“ vor (siehe Tabelle 26 im Anhang).  
5.2.4.4 Vergleich von somatoformen Patienten aus einer Allgemeinen Tagesklinik 
mit Patienten aus einer spezialisierten Tagesklinik  
Die Patientenstichprobe Somatoforme Störungen umfasste in den bisherigen Analysen 
alle in der Klinik für Psychosomatik und Psychotherapie der Uniklinik Dresden behan-
delten Patienten mit einer F45.- Hauptdiagnose. Im Folgenden sollen die Patienten der 
beiden auf Somatoforme Störungen ausgerichteten Tageskliniken hinsichtlich ihrer 
deskriptiven und klinischen Merkmale sowie hinsichtlich ihrer Schemata miteinander 
verglichen werden (Tabelle 9). 
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Im t-Test zeigte sich ein deutlicher Alterseffekt. Die Patienten der Allgemeinen Tages-
klinik waren im Schnitt 9 Jahre jünger als die Patienten aus PISO (95%-CI [-14.46,-
4.33], t(120)=-3.67, p<.001). Der Chi-Quadrat-Test zeigte keine Unterschiede zwischen 
den beiden Patientengruppen hinsichtlich Geschlechtsverteilung, dem Familienstand 
und dem Bildungsgrad und einen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der 
Arbeitsunfähigkeit. Diese trat bei Patienten aus der Allgemeinen Tagesklinik häufiger 
auf. Der Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der Anzahl der Nebendiagnosen zeigte eine 
Tendenz zu einer höheren Komorbidität bei Patienten der Allgemeinen Tagesklinik 
(p=.051). Die Ergebnisse der t-Tests zum Vergleich des BDI-II und GSI-Standartwertes 
sowie des YSQ-Gesamtwertes zur Aufnahme zeigten signifikante Unterschiede. Alle 
drei Werte waren bei den Patienten der Allgemeinen Tagesklinik höher ausgeprägt.  
Tabelle 9: deskriptive und klinische Werte der Patienten aus der Allgemeinen TK und aus 
PISO 
 Allgemeine TK   PISO   Signifikanz Test und 
p-Werte 
 M SD n  M SD n  
Geschlecht  
(M/F-Häufigkeit) 
9/23  32  35/67  102  
2 
(1)=.056, ns 
Alter  39.13 14.40 32  48.52 11.67 90  t(120)=-3.67. p<.001 
Arbeitsunfähig 79,3% 29  50,5% 91  
2 
(1)=.242, p=.006 
Anzahl komorbi-
der Diagnosen -  
 32   102  
2 
(5)=.276, p=.051 
keine 6,3%   19,6%    
1 46,9%   52,9%    
2 34,4%   21,6%    
3 oder mehr 12,5%   5,9%    
BDI-II AN 22.65 7.76 31  17.34 8.95 95  t(124)=2.96 p=.004 
GSI-ST 72.67 9.04 24  66.92 10.0 89  t(111)=2.55, p=.012 
SOMS  
Beschwerdean-
zahl 
12.32 7.6 25  10.24 7.0 90  t(113) =1.29, ns 
SOMS 
Intensitätsindex 
41.92 23.05 25  33.06 20.89 90  t(113) =1.84, p=.069 
YSQ-Gesamt 2.74 0.76 32  2.29 0.67 102  t(132) =3.21, p=.002 
 
Die ANOVA mit Messwiederholung zeigte einen signifikanten Gruppenunterschied hin-
sichtlich der Schemata (F(1,116)=7.86, p=.006). Die Ergebnisse der einzelnen ANO-
VAs zeigten, dass beide Gruppen sich in dem Schema „Unattraktiv“ sehr signifikant 
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unterschieden. In den Schemata „Im Stich gelassen“ und „Abhängigkeit“ gab es signifi-
kante Effekte auf dem 95%-Niveau. Die deskriptiven Werte zeigten höhere Mittelwerte 
bei den Patienten der Allgemeinen Tagesklinik (siehe Anhang Tabelle 27). 
5.3 Zusammenhänge zwischen Schemata, somatoformen Beschwerden 
und traumatischen Erfahrungen  
5.3.1  Korrelationen zwischen Schemata und somatoformen Beschwerden 
Auf der Basis von Korrelationsanalysen sollte der Zusammenhang zwischen den ein-
zelnen frühen maladaptiven Schemata und den wichtigsten Kennwerten des SOMS-7 
Tage Fragebogens, Beschwerdeanzahl und Intensitätsindex zur Aufnahme, in der 
Stichprobe somatoformer Patienten überprüft werden. Tabelle 10 zeigt die Korrelatio-
nen zwischen allen Schemata und den beiden SOMS-Kennwerten. Insgesamt wurden 
für den SOMS-Beschwerdeanzahlwert 10 und für den Intensitätsindex 11 Korrelationen 
auf dem Niveau von p≤1% signifikant. Alle Korrelationen waren positiv. Die höchste 
Korrelation mit r=.52 trat zwischen dem Schema „Abhängigkeit“ und dem Intensitätsin-
dex auf. Der YSQ-Gesamtwert korrelierte etwas stärker mit dem Intensitätsindex 
(r=.53) als mit der Beschwerdeanzahl (r=.49). 
Tabelle 10: Produkt-Moment-Korrelationen zwischen Schemata und SOMS Kennwerten zur 
Aufnahme bei somatoformen Patienten 
Schemata  SOMS AN 
Beschwerdeanzahl  Intensitätsindex 
emotionale Vernachlässigung .31*  .32* 
Im Stich gelassen .35**  .41** 
Misstrauen/Missbrauch .37**  .40** 
Isolation .39**  .42** 
Unzulänglichkeit/Scham  .42**  .42** 
Unattraktiv .40**  .45** 
Erfolglosigkeit .27  .29* 
Abhängigkeit .48**  .52** 
Verletzbarkeit .46**  .47** 
Verstrickung .24  .26 
Unterordnung .20  .24 
Aufopferung .22  .29* 
Emotionale Gehemmtheit .30*  .31* 
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Fortführung Tabelle 10: Produkt-Moment-Korrelationen zwischen Schemata und SOMS 
Kennwerten zur Aufnahme bei somatoformen Patienten  
 Schemata  SOMS AN 
Beschwerdeanzahl  Intensitätsindex 
Unerbittliche Ansprüche .30*  .33** 
Besonders sein .26  .27 
Ungenügende Selbstkontrolle .45**  .49** 
Beachtung suchen .17  .21 
Negatives hervorheben  .43**  .45** 
Strafneigung  .34**  .37** 
YSQ-Gesamtwert  .49**  .53** 
BDI-II .48**  .51** 
GSI .64**  .70** 
Anmerkung: *Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant, ** Korrelation ist auf dem Niveau von 
0,01signifikant (mit Bonferroni-Korrektur), Korrelationen mit mindestens mittlerer Stärke sind grau unterlegt 
5.3.2 Korrelationen zwischen Schemata und traumatischen Erfahrungen  
In Tabelle 11 sind die Korrelationen zwischen den Skalen des Childhood-Trauma-
Questionnaires (CTQ) und den 19 Schemata abgebildet. Die CTQ-Skala „Emotionaler 
Missbrauch“ korrelierte mit 14 Schemata auf dem Niveau von p≤1% signifikant. Die 
höchste Korrelation mit r=.55 trat zwischen der CTQ-Skala „Emotionaler Missbrauch“ 
und dem Schema „Emotionale Vernachlässigung“ auf. Mit der CTQ-Skala „körperliche 
Misshandlung“ korrelierten 11 Schemata auf dem Niveau von p≤1% signifikant. Auf 
dieser Skala gab es die höchste Korrelation mit r=.54 mit dem Schema „Unzulänglich-
keit/Scham“. Mit der CTQ-Skala „sexuelle Gewalt“ korrelierte nur das Schema „Miss-
trauen/Missbrauch“ (r=.37) auf dem Niveau von p≤1% signifikant. Mit der CTQ-Skala 
„emotionale Vernachlässigung“ korrelierten 7 Schemata signifikant mit p<0.01. Hier trat 
die höchste Korrelation zu einem Schema mit r=.77 („emotionale Vernachlässigung“) 
auf. Mit der CTQ-Skala „körperliche Vernachlässigung“ korrelierten zwei Schemata auf 
dem Niveau von p≤1% signifikant, das Schema „emotionale Vernachlässigung“ mit 
r=.59 und das Schema „Isolation“ mit r=.34. Der YSQ-Gesamtwert korrelierte am 
stärksten mit der CTQ-Skala „emotionaler Missbrauch“.  
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Tabelle 11: Korrelationen zwischen CTQ-Skalen und YSQ-Schemata 
Young Schemata  CTQ-Skalen 
emotionaler 
Missbrauch 
körperliche 
Misshandlung 
sexuelle 
Gewalt 
emotionale 
Vernachl. 
körperliche 
Vernachl. 
emot. Vernachlässigung .55** .51** .18 .77** .59** 
Im Stich gelassen .43** .34** .19 .28 .19 
Misstrauen/Missbrauch .49** .47** .37** .41** .26 
Isolation .41** .40** .21 .38** .34** 
Unzulänglichkeit/Scham .45** .54** .25 .39** .28 
Unattraktiv .42** .37** .24 .27 .24 
Erfolglosigkeit .38** .35** .32* .28 .25 
Abhängigkeit .50** .38** .29* .40** .30* 
Verletzbarkeit .23 .24 .17 .18 .14 
Verstrickung .36** .13 .30* .28 .10 
Unterordnung .49** .36** .25 .37** .18 
Aufopferung .43** .24 .14 .28 .09 
Emotionale Gehemmtheit .26 .31* .11 .35** .16 
Unerbittliche Ansprüche .43** .32* .26 .32* .13 
Besonders sein .08 .01 .0 .04 -.09 
Ungenüg. Selbstkontrolle .20 .21 .14 .21 .15 
Beachtung suchen .23 .09 .15 .13 -.07 
Negatives hervorheben  .37** .37** .17 .25 .15 
Strafneigung  .41** .33** .13 .23 .20 
YSQ-Gesamtwert  .53**. .48** .29** .43** .28** 
Anmerkung: ** die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant, * die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau 
signifikant (mit Bonferroni-Korrekur), Korrelationen mit mindestens mittlerer Stärke sind grau unterlegt 
5.4 Schemata als Prädiktoren  
In dem letzten Ergebnisteil soll dargestellt werden, inwiefern frühe maladaptive Sche-
mata als Prädiktoren zur Vorhersage von Schemamodi, für die Zuordnung zur Gruppe 
Somatoformer Störungen und den Schweregrad somatoformer Beschwerden geeignet 
sind.  
5.4.1 Beziehungen zwischen Schemata und Schemamodi  
Insgesamt zeigte sich, dass sich jeder Kindmodus aus Schemata vorhersagen lies 
(Tabelle 12). Für den verletzten Kindmodus wurde die beste Varianzaufklärung (VA) 
mit 51% durch die Schemata „Abhängigkeit“ und „Im Stich gelassen“ erreicht.  
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Der ärgerliche Kindmodus wurde dagegen besser durch die Schemata „Ungenügende 
Selbstkontrolle“ und „Besonders sein“ (43% VA) vorhergesagt. Für den impulsiven 
Kindmodus erreichte das Schema „Unzureichende Selbstkontrolle“ den höchsten prä-
diktiven Wert. Hohe Werte im undiziplinierten Kindesmodus setzten sich am ehesten 
aus hoher „Unzureichender Selbstkontrolle“, „niedriger Negativität“ und hoher „Unzu-
länglichkeit/Scham“ zusammen. 
Tabelle 12: Statistiken der Regressionsanalysen und partielle Korrelation für die Kindmodi 
und Schemata (N=26) 
   B*
1
 t,p R
2
corr. r  
verletztes Kind Modell 1 Abhängigkeit .751 t=3.5, p=.002 .313 .58 
 Modell 2 Abhängigkeit .728 t=4.1, p=.001 .512 .64 
  Im Stich gelassen .299 t=3.3, p=.003  .56 
ärgerliches Kind Modell 1 Ungenügende SK .476 t=3.6, p=.001 .328  
Modell 2 Ungenügende SK .326 t=2.4, p=.026 .432 .45 
  Besonders Sein  .422 t=2.3, p=.029  .44 
impulsives Kind Modell 1 Ungenügende SK .443 t=4.0, p=.001 .377 .63 
undiszipliniertes 
Kind  
Modell 1 Ungenügende SK .494 t=5.4, p=.000 .529 .74 
Modell 2 Ungenügende SK .686 t=5.7, p=.000 .597 .76 
 Negatives hervor-
heben 
-.235 t=-2.3, p=.035  -.42 
Modell 3 Ungenügende SK .620 t=5.8, p=.000 .696 .78 
  Negatives hervor-
heben 
-.323 t=-3.4, p=.003  -.58 
  Unzulänglichkeit/ 
Scham 
.292 t=2.9, p=.008  .53 
*1B=Regressionskoeffizient Beta, t-Test für den Regressionskoeffizienten, R2corr= korrigiertes Be-
stimmtheitsmaß, r=partielle Korrelation  
 
Auch die Elternmodi ließen sich gut aus den Schemata vorhersagen (Tabelle 13). Da-
bei zeigte sich die beste Varianzaufklärung mit 55%, wenn der hohe Wert im strafen-
den Elternmodus sich aus hoher „Ungenügender Selbstkontrolle“, hoher „Abhängigkeit“ 
und niedrigem „Besonders sein“ zusammensetzte. Der Fordernde Elternmodus wurde 
am besten durch das Schema „Überhöhte Ansprüche“ vorhergesagt. Die Varianzauf-
klärung fiel mit 56% sehr hoch aus.  
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Tabelle 13: Statistiken der Regressionsanalysen und partielle Korrelation für die dysfunktio-
nalen Elternmodi und Schemata (N=26) 
   B t,p R
2
corr. r  
 
strafender  
Elternmodus 
Modell 1 Ungenügende SK .455 t=3.8, p=.001 .347 .61 
Modell 2 Ungenügende SK .391 t=3.4, p=.003 .431 .57 
 Abhängigkeit .380 t=2.1, p=.044  .41 
Modell 3 Ungenügende SK .526 t=4.5, p<.001 .546 .70 
 Abhängigkeit .426 t=2.7, p=.014  .49 
  Besonders sein -.398 t=-2.6, p=.016  -.49 
fordernder  
Elternmodus 
Modell 1 Unerbittliche  
Ansprüche 
.523 t=5.7, p<.001 .556 .76 
 
Für den Bewältigungsmodus „Distanzierter Beschützer“ zeigte ein Modell mit vier 
Schemata die beste Varianzaufklärung mit 73% (siehe Tabelle 14). Hohe „Abhängig-
keit“ und „Isolation“ und niedrige „Unattraktivität“ sowie niedrige „Unerbittliche Ansprü-
che“ sagten hohe Werte im distanzierten Beschützer vorher. Der Modus des distanzier-
ten Selbstberuhigers wurde nur durch das Schema „Misstrauen/Missbrauch“ signifikant 
vorhergesagt.  
Tabelle 14: Statistiken der Regressionsanalysen und partielle Korrelation für die Bewälti-
gungsmodi und Schemata (N=26) 
   B t,p R
2
corr. r  
 
distanzierter 
Beschützer  
Modell 1 Abhängigkeit .951 t=4.5, p=.000 .435 .68 
Modell 2 
 
Modell 3 
Abhängigkeit 
Isolation  
Abhängigkeit 
Isolation 
Unattraktiv 
.687 
.460 
.853 
.585 
-.312 
t=3.7, p=.001 
t=3.6, p=.002 
t=4.7, p=.000 
t=4.6, p=.000 
t=-2.5 p=.022 
.622 
 
.690 
.61 
.60 
.71 
.70 
-.46 
Modell 4 Abhängigkeit 
Isolation 
Unattraktiv 
Unerbittliche An-
sprüche 
.803 
.646 
-.281 
-.191 
t=4.7, p=.000 
t=5.3, p=.000 
t=-2.4, p=.029 
t=-2.1, p=.050 
.731 .71 
.76 
-.46 
-.41 
distanzierter 
Selbstberuhiger 
Modell 1 Misstrauen/ 
Missbrauch 
.449 t=3.1, p=.005 .257 .54 
 
Die Vorhersage der beiden funktionalen Modi wurde durch jeweils ein spezifisches 
Schema möglich, wobei beide male ein gegenläufiger Zusammenhang bestand (siehe 
5 Ergebnisse 64 
 
Tabelle 15). Hohe Werte im Modus „gesunder Erwachsener“ wurden durch niedrige 
Werte im Schema „Erfolglosigkeit“ vorhergesagt und hohe Werte im Modus „glückli-
ches Kind“ standen mit niedrigen Werten im Schema „Unzulänglichkeit/Scham“ im Zu-
sammenhang.  
Tabelle 15: Statistiken der Regressionsanalysen und partielle Korrelation für die funktionalen 
Modi und Schemata (N=26) 
   B t,p R
2
corr. r  
gesunder  
Erwachsener 
Modell 1 Erfolglosigkeit -.334 t=-2.7, p=.013 .198 -.48 
glückliches Kind Modell 1 Unzulänglichkeit/ 
Scham  
-.450 t=-2.9, p=.009 .223 -.50 
5.4.2 Vorhersage der Zugehörigkeit zur Patienten- oder Kontrollgruppe 
Zur Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit (somatoforme Patienten vs. Kontrollgruppe) 
durch Schemata wurden logistische Regressionsanalysen durchgeführt. Das vierte 
Regressionsmodell leistete die beste statistisch signifikante Vorhersage der Gruppen-
zugehörigkeit (2(4)=56.09, p<.001). Die Varianzaufklärung betrug 40%. Aus allen 19 
Schemata waren die Schemata „Emotionale Vernachlässigung“ (p=.004, OR=1.94), 
„Ungenügende Selbstkontrolle“ (p=.013, OR=2.88) und „Negatives hervorheben“ 
(p=.007, OR=2.43) positive Prädiktoren für die Zugehörigkeit zur Patientengruppe und 
das Schema „Beachtung suchen“ (p=.001), OR=.34) negativer Prädiktor (Tabelle 16). 
Tabelle 16: Statistiken der log. Regressionsanalyse – Zuordnung zur Patienten- oder 
Kontrollgruppe durch Schemata (N=169) 
 Schemata  R
2 
Nagelkerkes 
Wald, df (1)  p Exp(B) 
Modell 1 Negatives hervorheben .20 18.79 <.001 2.48 
Modell 2 Emotionale Vernachlässigung .30 11.09 .001 2.06 
 Negatives hervorheben  11.94 .001 2.12 
Modell 3 Emotionale Vernachlässigung .36 10.23 .001 2.07 
 Beachtung suchen  8.76 .003 .399 
 Negatives hervorheben  17.24 <.001 3.64 
Modell 4 Emotionale Vernachlässigung .40 8.30,  .004 1.94 
 Ungenügende Selbstkontrolle  6.12 .013 2.88 
 Beachtung suchen  11.56 .001 .34 
 Negatives hervorheben   7.33 .007 2.43 
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In der Abbildung 6 ist die Vorhersagekraft der 5 Schemadomänen für die Zugehörigkeit 
zur Patientengruppe „somatoforme Störungen“ in einer ROC-Kurve grafisch dargestellt. 
Alle fünf Domänen ermöglichen eine gute Klassifikation in die Patientengruppe. Die 
Domäne „Abgetrenntheit und Ablehnung“ diskriminierte am besten zwischen somato-
formen Patienten und psychisch gesunden Personen (Fläche unter der Kurve 0,755, 
pkorr≤.001), gefolgt von der Domäne 2 „Beeinträchtigung von Autonomie und Leistung“ 
und Domäne 5 „Wachsamkeit und Gehemmtsein“ (Fläche unter der Kurve jeweils 
0,716, pkorr≤.001) und der Domäne 3 „Beeinträchtigungen im Umgang mit Beziehun-
gen“ und Domäne 4 „Fremdbezogenheit“ (Fläche unter der Kurve jeweils 0.646, 
pkorr=.015)  
  
 
Abbildung 6: ROC-Kurve der 5 Schemadomänen als Klassifikatoren für die Zugehörigkeit zur 
Patientengruppe 
 
5.4.3 Vorhersage der Zugehörigkeit zu einer klinischen Gruppe (Somatoforme 
Störung oder andere psychische Störung) 
Es wurde ein statistisch signifikantes Modell zur Vorhersage der Zugehörigkeit zu einer 
klinischen Gruppe gefunden (2(2)=46.93, p<.001). Der Modellbildung lagen alle 19 
Schemata zugrunde. Die beiden Schemata, die am stärksten mit der Gruppenvariablen 
korrelierten wurden in das endgültige Modell aufgenommen. Die Zugehörigkeit zur Pa-
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tientengruppe „Somatoforme Störungen“ war dann wahrscheinlicher, wenn niedrige 
„Abhängigkeit“ und niedrige „Beachtung suchen“ vorlagen. Beide Schemata waren 
demzufolge negative Prädiktoren. Allerdings fiel die Varianzaufklärung mit 23% sehr 
gering aus (siehe Tabelle 17).  
 
Tabelle 17: Statistiken der log. Regressionsanalyse – Zuordnung zu einer klinischen Gruppe 
(Somatoforme Störungen oder gemischte klinische Kontrollgruppe) durch Schemata (N=235) 
 Schema R
2 
Nagelkerkes 
Wald, df (1)  p Exp(B) 
Modell 1 Abhängigkeit .195 29.99 <.001 .34 
Modell 2 Abhängigkeit .227 18.69 <.001 .410 
 Beachtung suchen  6.56 .010 .695 
5.4.4 prädiktive Schemata für klinisch signifikante somatoforme Beschwerden am 
Beginn einer Therapie  
Das dritte Modell der logistischen Regressionsanalyse war für die Vorhersage klinisch 
relevanter somatoformer Beschwerden vor Beginn einer Therapie durch Schemata 
geeignet (2(3)=59.18, p<.001). Das Modell leistete eine Varianzaufklärung von 35% 
und ermöglicht in 80% der Fälle eine richtige Klassifikation in eine der beiden Gruppen.  
Somatoforme Beschwerden über dem cut-off-Wert von 11.85 Punkten zu Beginn einer 
Therapie wurden am besten durch die drei Schemata „Verletzbarkeit“ (p=.001, 
OR=1.94), „Emotionale Gehemmtheit“ (p<.001, OR=1.72) und „Besonders sein“ 
(p=.001, OR=2.24) vorhergesagt (siehe Tabelle 18).  
Tabelle 18: Statistiken der log. Regressionsanalyse – Vorhersage klinisch signifikanter so-
matoformer Beschwerden zu Therapiebeginn durch Schemata (N=200) 
 Schemata R
2 
Nagelkerkes 
Wald, df (1)  p Exp(B) 
Modell 1 Besonders sein .184 23.00 <.001 2.78 
Modell 2 Emotionale Gehemmtheit .285 16.10 <.001 1.79 
 Besonders sein  17.45 <.001 2.54 
Modell 3 Verletzbarkeit .354 11.96 .001 1.94 
 Emotionale Gehemmtheit  13.27 <.001 1.72 
 Besonders sein  12.06 .001 2.24 
 
 
5 Ergebnisse 67 
 
In der Abbildung 7 ist die Vorhersagekraft der 5 Schemadomänen für die Zugehörigkeit 
zur Patientengruppe mit klinisch signifikanten somatoformen Beschwerden zur Thera-
pieaufnahme in einer ROC-Kurve grafisch dargestellt. Alle fünf Domänen ermöglichen 
eine gute Klassifikation in diese Patientengruppe. Die Domäne 3 „Beeinträchtigungen 
im Umgang mit Beziehungen“ diskriminierte am besten zwischen Patienten über und 
unter dem cut-off (Fläche unter der Kurve 0,735, pkorr≤.001), gefolgt von der Domäne 2 
„Beeinträchtigung von Autonomie und Leistung“ (Fläche unter der Kurve 0,697, 
pkorr<.001), der Domäne 5 „Wachsamkeit und Gehemmtsein“ (Fläche unter der Kurve 
0,684, pkorr<.001), der Domäne 1 „Abgetrenntheit und Ablehnung“ (Fläche unter der 
Kurve 0,672, pkorr<.001) und der Domäne 4 „Fremdbezogenheit“ (Fläche unter der Kur-
ve 0.641, pkorr=.005) (Bonferonikorrigiert mit dem Faktor 5).  
 
Abbildung 7: ROC-Kurve der 5 Schemadomänen als Klassifikatoren für die Zugehörigkeit zur 
Patientengruppe mit Beschwerdewerten über dem cut-off von 11.85 vor Therapiebeginn 
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6 Diskussion 
Die vorliegende Dissertation widmete sich der Frage, ob das Modell der frühen mal-
adaptiven Schemata nach Young, und dessen Weiterentwicklung, das schemathera-
peutische Modusmodell, auch bei Somatoformen Störungen anwendbar ist. Die einzel-
nen Fragestellungen dienten dazu, Wissen über charakteristische Schemata und 
Schemamodi bei Patienten mit Somatoformen Störungen zu generieren. Die zentralen 
Ergebnisse werden in diesem Kapitel zusammenfassend dargestellt und mit Bezug auf 
den aktuellen Forschungsstand diskutiert. Abschließend werden Stärken und Grenzen 
der vorliegenden Arbeit diskutiert und es wird ein Ausblick für weiterführende For-
schung gegeben.  
Die Zusammensetzung der Patientengruppe mit Somatoformen Störungen steht in 
Einklang mit Befunden aus epidemiologischen Studien, die eine ähnliche Verteilung 
der Diagnosen fanden (Saß et al., 2003). Schmerzstörungen und undifferenzierte so-
matoforme Störungen waren die häufigsten somatoformen Diagnosen, wohingegen die 
Somatisierungsstörung kaum vorkam.  
6.1 Frühe maladaptive Schemata und Schemamodi bei somatoformen 
Patienten 
Die erste Fragestellung zielte darauf ab, die Schemataausprägungen von psychisch 
Gesunden und somatoformen Patienten miteinander zu vergleichen. Erwartungsge-
mäß zeigten die Ergebnisse, dass die Patienten mit einer somatoformen Störung in 
den meisten der 19 Schemata signifikant höhere Mittelwerte hatten, als gesunde Pro-
banden. Zudem lagen bei einer Mehrzahl der Patienten die meisten Schemata in kli-
nisch signifikanter Ausprägung vor. Die beiden Schemata „Aufopferung“ und „Unerbitt-
liche Ansprüche“ waren in beiden Gruppen jeweils am stärksten ausgeprägt. Nach der 
Bonferroni-Korrektur wurde der Mittelwertunterschied im Schema „Unerbittliche An-
sprüche“ jedoch nicht mehr signifikant verschieden. Der Mittelwertunterschied im 
Schema „Aufopferung“ war von mittlerer Stärke. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit 
Studienbefunden, in denen andere Patientengruppen (z.B. depressive Patienten, 
Schmerzpatienten) ebenfalls mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen wurden und 
in diesen beiden Schemata die höchsten Werte hatten (Halvorsen et al., 2009; 
Saariaho et al., 2011; Hawke und Provencher, 2012). Die Unterschiede zwischen psy-
chisch Gesunden und Patienten in diesen beiden Schemata waren eher geringfügig. 
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Erklärend für diesen Befund könnte sein, dass insbesondere hohe Leistungsansprüche 
ein wesentliches Kennzeichen einer Leistungsgesellschaft sind und häufig auftreten. In 
Verbindung mit der Bereitschaft, die eigenen Interessen und Bedürfnisse stark zurück-
zustellen (Schema „Aufopferung“), führen überhöhte Leistungsansprüche möglicher-
weise zu anhaltenden Überforderungssituationen, die als chronischer Stressor Auslö-
ser für psychische Erkrankungen sein können. Zusammenhänge zwischen einem ho-
hen täglichem Stressniveau und psychischen Störungen wurden z.B. für das Fibromy-
algie-Syndrom und unspezifischem Rückenschmerz nachgewiesen (Egle und Zentgraf, 
2017). Der hohe Wert für das Schema „Aufopferung“ bei somatoformen Patienten ist 
möglicherweise das Ergebnis einer zu frühen Verantwortungsübernahme für ein kran-
kes Elternteil, jüngere Geschwister oder für Aufgaben im Familienbetrieb während der 
Kindheit. Die als Parentifizierung bezeichnete Rollenumkehr wurde in kontrollierten 
Studien als Prädiktor für vegetative Symptome und Schmerzen im Erwachsenenalter 
beobachtet (Schier et al., 2015).  
In beiden Gruppen waren die zwei Schemata „Beachtung suchen“ und „Besonders 
sein“ vergleichbar niedrig ausgeprägt. Es kann davon ausgegangen werden, dass die-
se beiden Schemata nicht für die Unterscheidung von psychisch gesunden Personen 
und somatoformen Patienten geeignet sind. Vermutlich spiegeln sie in geringer bis 
mittlerer Intensität ein gesundes Selbstbewusstsein wieder. Dafür spricht, dass die 
Mehrzahl der Patienten in diesen beiden Schemata klinisch unauffällige Werte aufwies. 
Auch in anderen Studien waren diese beiden Schemata bei psychisch gesunden Per-
sonen und Personen mit einer psychischen Störung gleich ausgeprägt (Waller et al., 
2001; Atalay et al., 2008; Saariaho et al., 2011; Voderholzer et al., 2014). 
Die deutlichsten Unterschiede zwischen psychisch Gesunden und Patienten traten in 
den Schemata „Negatives hervorheben“, „Emotionale Vernachlässigung“, „Misstrau-
en/Missbrauch“ und „Ungenügende Selbstkontrolle“ auf, die alle bei den somatoformen 
Patienten deutlich stärker ausgeprägt waren. Die Effektstärken der Mittelwertunter-
schiede waren in diesen Schemata groß. Die zwei Schemata „Emotionale Vernachläs-
sigung“ und „Misstrauen/Missbrauch“ gehören zudem zu der ersten Domäne „Abge-
trenntheit und Ablehnung“, die am besten zwischen somatoformen Patienten und psy-
chisch Gesunden differenzierte. Auch Kriston et al. (2013) zeigten in ihrer Studie, dass 
diese Domäne am stärksten zwischen Patienten mit einer psychischen Störung und 
Personen ohne psychische Störung differenzierte. Nach Young ist diese Schemado-
mäne am deutlichsten mit starken frühkindlichen Schädigungen assoziiert. Der Befund 
hebt hervor, dass bei somatoformen Patienten das Thema emotionale Vernachlässi-
gung von Bedeutung ist. Die von Waller und Scheidt (2004) berichteten Schwierigkei-
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ten, die somatoforme Patienten in der Erkennung und Deutung von Emotionen haben, 
stehen möglicherweise mit einer defizitären emotionalen Versorgung durch wichtige 
Bezugspersonen während der Kindheit in Zusammenhang. Dieser Mangel an emotio-
naler Zuwendung begünstigt möglicherweise auch die Ausbildung einer negativen Er-
wartungshaltung gegenüber anderen Menschen (Schema „Misstrauen/Missbrauch“), 
die bei somatoformen Patienten hoch ausgeprägt ist. Weiterhin zeigte sich, dass soma-
toforme Patienten die negativen Seiten des Lebens, die sich z.B. in Schmerzen, Ver-
lusten oder Enttäuschungen zeigen, sehr stark fokussieren (Schema „Negativität“). 
Dieser Befund steht im Einklang mit der bei somatoformen Patienten häufig beobachte-
ten Neigung zum Katastrophisieren (Martin und Rief, 2011). Problematisch an diesem 
Schema ist vor allem, dass es zu ausgeprägtem Pessimismus, dem Gefühl von Hilflo-
sigkeit und Hoffnungslosigkeit führen kann. Diese Form der Negativität wirkt sich eher 
ungünstig auf den Verlauf einer Störung oder den Verlauf einer therapeutischen Be-
handlung aus. In dem bei somatoformen Patienten deutlich stärker ausgeprägtem 
Schema „Ungenügende Selbstkontrolle“ spiegelt sich vermutlich ein starkes Bemühen 
wider, Schmerzen und emotionale Konflikte bzw. Auseinandersetzungen zu vermeiden. 
Dies würde zu der von Lind et al. (2014) beschriebenen emotionalen Vermeidung pas-
sen, die kennzeichnend für Patienten mit somatoformen Störungen ist. Im Vergleich zu 
der finnischen Studie mit Schmerzpatienten liefert die hier vorliegende Studie erstmals 
Ergebnisse zu Schemata bei Patienten mit irgendeiner Form einer somatoformen Stö-
rung. Außerdem können die Ergebnisse durch die Angaben von Effektstärken hinsicht-
lich ihrer praktischen Bedeutsamkeit besser beurteilt werden. In der finnischen Studie 
waren die Schemata „Abhängigkeit“, „Verletzbarkeit“ und „Negativität“ bei Schmerzpa-
tienten signifikant höher als bei den gesunden Probanden. Das Schema „Emotionale 
Vernachlässigung“ erreichte beinahe statistische Signifikanz, war aber mit einem Mit-
telwert von 1.96 deutlich niedriger ausgeprägt, als in der hier vorliegenden Studie 
(MW=2.64). Möglichweise war die hier untersuchte klinische Stichprobe psychopatho-
logisch stärker belastet, als die Probanden der finnischen Studie, bei denen es sich um 
Patienten handelte, die zum ersten Mal eine Schmerzklinik aufsuchten. Jedoch lässt 
sich diese Vermutung aufgrund fehlender weiterer klinischer Parameter in der finni-
schen Stichprobe nicht weiter verfolgen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in 
der Diagnostik und Behandlung somatoformer Störung die Berücksichtigung der frühen 
maladaptiven Schemata „Aufopferung“, „Negatives hervorheben“, „Emotionale Ver-
nachlässigung“, „Misstrauen/Missbrauch“ und „Ungenügende Selbstkontrolle“ von Nut-
zen sein kann.  
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Die hier vorliegenden Ergebnisse beschreiben zum ersten Mal Schemamodi bei soma-
toformen Patienten. Im Vergleich zu psychisch Gesunden hatten somatoforme Patien-
ten in den meisten dysfunktionalen Schemamodi signifikant höhere Mittelwerte und 
signifikant niedrigeren Werte in den beiden funktionalen Modi. Am deutlichsten trat der 
Unterschied im Modus „glückliches Kind“ auf. Somatoforme Patienten berichteten 
demnach sehr viel seltener von unbeschwerten und glücklichen Momenten als psy-
chisch Gesunde. Dagegen traten bei ihnen schmerzhafte emotionale Zustände („ver-
letztes Kind“ und „ärgerliches Kind“) sowie maladaptive Bewältigungsversuche in Form 
von distanzierter Selbstberuhigung und distanziertem Selbstschutz sehr viel häufiger 
auf. Hinsichtlich der strafenden und fordernden Elternmodi zeigten somatoforme Pati-
enten sowohl statistisch als auch klinisch signifikant höhere Mittelwerte als gesunde 
Probanden. Diese Ergebnisse stimmen mit den Befunden von Lobbestael et al. (2010) 
und Reiss et al. (2012) überein, die ebenso höhere Werte in fast allen maladaptiven 
Schemamodi bei Patienten mit einer Achse-I Störung fanden, wohingegen die gesun-
den Probanden in den funktionalen Modi wesentlich höhere Werte zeigten. Ein anderes 
Bild ergab sich für die Modi „wütendes Kind“, „Narzisstischer Selbstüberhöher“ und 
„Schikane und Angriff“. Diese traten bei somatoformen Patienten selten und nicht öfter 
als bei gesunden Probanden auf. Vermutlich sind diese extremen Ausdrucksformen 
momentaner Erlebenszustände eher mit schwerwiegenden psychischen Störungen wie 
bspw. Persönlichkeitsstörungen, assoziiert. Insgesamt bestätigen die vorliegenden 
Ergebnisse das Modusmodell, welches stärker ausgeprägte dsyfunktionale Modi bei 
Personen mit psychischen Störungen im Vergleich zu psychisch Gesunden postuliert. 
Es konnte gezeigt werden, dass auch bei Somatoformen Störungen erhöhte maladap-
tive Schemamodi existieren.  
6.1.1 Spezifität früher maladaptiver Schemata bei Somatoformen Störungen 
Die Suche nach frühen maladaptiven Schemata, die spezifisch für Somatoforme Stö-
rungen sind, war weniger aufschlussreich. In 9 Schemata gab es keine Unterschiede 
zwischen somatoformen-, depressiven und Angstpatienten. Darunter waren auch die 
beiden bei somatoformen Patienten am höchsten ausgeprägten Schemata, „Aufopfe-
rung“ und „Unerbittliche Ansprüche“ sowie die Schemata „Emotionale Vernachlässi-
gung“ und „Misstrauen/Missbrauch“. In 9 weiteren Schemata hatten somatoforme Pati-
enten sogar deutlich niedrigere Werte als depressive- und Angstpatienten. Diese Er-
gebnisse änderten sich nicht wesentlich nach Einbezug der Depressionsschwere als 
Kontrollvariable. Dieser Befund ähnelt dem von Voderholzer et al. (2014) berichteten 
Ergebnis niedrigerer Schemawerte bei chronischen Schmerzpatienten im Vergleich zu 
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Zwangsstörungs- und Essstörungspatienten in den Skalen „Unzulänglichkeit/Scham“, 
„Abhängigkeit“ und „Emotionale Gehemmtheit“. Wie erklärt sich, dass bei somatofor-
men Patienten im Vergleich zu Patienten mit depressiven Störungen und Angststörun-
gen insgesamt gleich hohe oder niedrigere Schemawerte vorlagen, während in Studien 
zu bipolaren Störungen, depressiven Störungen, Zwangsstörungen und Sozialer Pho-
bie spezifische Schemaprofile für die jeweiligen Störungsbilder im Sinne einzelner stär-
ker ausgebildeter Schemata gefunden wurden?  
Möglicherweise steht dieser Befund mit der Auswahl der Vergleichsstichprobe im Zu-
sammenhang. Vermutlich gibt es in den Störungs-und Krankheitsbildern von Angstpa-
tienten, depressiven Patienten und somatoformen Patienten mehr Überschneidungen 
als Unterschiede, weswegen sich auch in den Schemata kein klares somatoformes 
Profil nachweisen ließ. Immerhin gab es auch zwischen Angstpatienten und depressi-
ven Patienten keine deutlichen Schemaunterschiede. Für diese Annahme spricht der 
Befund, dass die Anzahl und Intensität somatoformer Beschwerden in allen drei Grup-
pen vergleichsweise hoch ausfiel (siehe Tabelle 5). Das heißt, dass sich Angststö-
rungs-, depressive und somatoforme Patienten hinsichtlich der Ausprägung körperli-
cher Beschwerden sehr ähnelten. Rief spricht an dieser Stelle von Überlappungsberei-
chen zwischen diesen drei Störungsbildern, die auch als gegenseitige Risikofaktoren 
verstanden werden können (Rief und Hiller, 2008). Der Nachweis einer hohen Komor-
bidität zwischen Angststörungen, depressiven Störungen und somatoformen Störun-
gen wurde mehrfach erbracht, wobei die Zusammenhänge über den Verlauf der jewei-
ligen psychischen Störungen nach wie vor unbekannt sind (Frohlich et al., 2006; Lieb 
et al., 2007). Eine Erstdiagnose einer Somatoformen Störung kann eine Angst-oder 
depressive Störung nach sich ziehen, als auch umgekehrt. Während sich in Studien zu 
somatoformen Störungen spezifische kognitive Prozesse wie z.B. eine selektive Wahr-
nehmung körperbezogener Funktionen identifizieren ließen, gibt es vermutlich zwi-
schen verschieden psychischen Störungen mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede 
hinsichtlich der tieferliegenden Grundannahmen oder Schemata. Schließlich zeigten 
sich auch in anderen Studien in der Mehrzahl der Schemata vergleichbare Werte bei 
verschiedenen psychischen Störungen (Waller et al., 2001; Halvorsen et al., 2009; 
Hawke und Provencher, 2012; Voderholzer et al., 2014).   
Die hier vorliegenden Ergebnisse unterstreichen, dass der YSQ-S2 sehr gut eine all-
gemeine Psychopathologie identifiziert. Die diskriminante Validität des YSQ-S2 für so-
matoforme und andere psychische Störungen kann mit diesen Ergebnissen nicht be-
stätigt werden. Im Hinblick auf die Diagnostik somatoformer Störungen verdeutlichen 
die Ergebnisse die Relevanz von frühen maladaptiven Schemata und Schemamodi bei 
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diesem Störungsbild. Eine Fokussierung auf tieferliegende kognitive Strukturen, wie die 
der maladaptiven Schemata, könnte in der Therapie der somatoformen Störungen von 
Gewinn sein. Psychotherapiestudien zur Schematherapie bei somatoformen Störungen 
könnten darüber konkrete Aussagen machen.  
6.1.2 Subgruppen Somatoformer Störungen und assoziierte Schemata  
Eine nähere Analyse der frühen maladaptiven Schemata bei Somatoformen Störungen 
zielte darauf auf, Subgruppen des Störungsbildes zu generieren und auf ihre Sche-
mataausprägungen zu untersuchen. Im Hinblick auf die Diagnosekategorien somato-
former Störungen wurden keine Unterschiede in den Schemtaausprägungen gefunden, 
sodass im Zusammenhang mit frühen maladaptiven Schemata von einer homogenen 
Gruppe ausgegangen werden kann.  
Die Analyse von Extremgruppen somatoformer Patienten bzgl. der Anzahl ihrer Be-
schwerden zeigte einen deutlichen Effekt, mit signifikant höheren Schemawerten bei 
Patienten mit sehr vielen körperlichen Beschwerden. Diese Patientengruppe fiel be-
sonders durch hohe Werte im Schema „Emotionale Gehemmtheit“ auf. Das heißt, dass 
Patienten mit sehr vielen somatoformen Beschwerden gleichzeitig zu einer stärkeren 
Unterdrückung ihrer Emotionalität neigen, als Patienten mit weniger körperlichen Be-
schwerden. Dieser Befund deckt sich mit Beobachtungen zur Alexithymie, die als Risi-
kofaktor für somatoforme Störungen diskutiert wird (Waller und Scheidt, 2004). Der 
größte Mittelwertunterschied zwischen beiden Gruppen trat im Schema „Verletzbarkeit“ 
auf. In diesem Schema drückt sich die übersteigerte Angst vor Katastrophen aus. Die 
Angst fokussiert sich auf medizinische, emotionale oder äußere (z.B. Überfälle) Kata-
strophen sowie die Annahme, sich davor nicht schützen zu können (Young et al., 
2005). Die Sorge, dass etwas Schreckliches passieren könne, führt bei den Betroffe-
nen häufig zu verstärktem Vermeidungs- und Rückversicherungsverhalten. Vor allem 
in Bezug auf körperbezogene Ängste entsteht so oft ein ausgeprägter Drang nach wei-
terführenden medizinischen Untersuchungen. Dieses Verhalten mündet leicht in einen 
Teufelskreis aus sich gegenseitig aufrechterhaltender Angst und Schmerzen, wie er 
z.B. im Bio-psycho-sozialem Krankheitsmodell des Fibromyalgie-Syndroms von Egle 
und Zentgraf (2017) beschrieben wurde. Naheliegend ist auch, dass somatoforme Pa-
tienten mit vielen Beschwerden eine größere Abhängigkeit von ihrem Umfeld erleben 
(Schema „Abhängigkeit“). Auch aus der ersten Domäne „Abgetrenntheit und Ableh-
nung“, die nach Young mit besonders gravierenden frühkindlichen Schädigungen ein-
hergeht, sind die in der Top-Gruppe zwei Schemata deutlich erhöht. Gefühle der Unzu-
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länglichkeit, Scham oder Unfähigkeit (Schema „Unzulänglichkeit/Scham“) sowie ein 
Gefühl des Fremdseins in einem sozialen Gefüge (Schema „Isolation“), sind bei soma-
toformen Patienten mit vielen Beschwerden sehr viel stärker auftretende Empfindun-
gen, als bei Patienten mit wenigen Beschwerden. Es ist denkbar, dass diese Ein-
schränkungen mit Traumatisierungen in der frühen Kindheit, wie sie häufig bei 
Schmerzpatienten beobachtet wurden, im Zusammenhang stehen (Arnow et al., 2000; 
Brown et al., 2005; Davis et al., 2005; Walsh et al., 2007). Ein Indiz für diese Annahme 
sind höhere Werte in der CTQ-Skala „Körperliche Misshandlung“ bei somatoformen 
Patienten mit vielen körperlichen Beschwerden im Vergleich zu Patienten mit wenigen 
körperlichen Beschwerden (siehe Anhang Tabelle 25). Zwar wurde der Mittelwertunter-
schied nach der strengen Bonferroni-Korrektur nicht mehr signifikant, jedoch zeigt der 
signifikant höhere Mittelwert ohne Korrektur einen Effekt, der vermutlich mit einer grö-
ßeren Stichprobe Signifikanz erreichen würde.  
Die Ergebnisse des Gruppenvergleichs von Patienten mit somatoformen Beschwerden 
über einem cut-off Wert für klinisch signifikante Beschwerden am Ende der Therapie 
und Patienten, deren Beschwerdewerte unterhalb des cut-offs lagen, zeigten deutlich 
erhöhte Werte in 5 Schemata in der ersten Gruppe, wobei die beiden Schemata „Nega-
tives hervorheben“ und „Beachtung suchen“ sowohl statistisch als auch klinisch am 
besten zwischen den beiden Gruppen differenzierten. Somatoforme Patienten, deren 
Beschwerdeanzahl am Ende einer Therapie unverändert hoch war oder die sich gar 
verschlechterten (erste Gruppe), waren von einer ausgeprägten negativen Einstellung 
gegenüber dem Leben sowie einer starken Suche nach Bestätigung und Anerkennung 
durch andere Menschen geprägt. Im Hinblick auf die Therapie zeigt dieses Ergebnis, 
dass für die Behandlung von Patienten mit vielen somatoformen Beschwerden eine 
Berücksichtigung dieser beiden Schemata wichtig wäre. Die positive hohe Korrelation 
zwischen somatoformen Beschwerden zur Therapieaufnahme und Entlassung legt 
nahe, dass diese beiden Schemata schon von Therapiebeginn an beachtet werden 
sollten. Nach Young et al. (2005) beschreibt das Schema „Negatives hervorheben“ 
eine einseitige Fokussierung auf die negativen Seiten des Lebens. Positives oder zum 
Optimismus Grund gebende Dinge werden übersehen, eine negative Erwartungshal-
tung mündet oft in einer übertriebenen Angst, Fehler zu machen. Diese Art der Grund-
einstellung erschwert es, an die eigenen Stärken und Kompetenzen zu glauben. Dem 
Konzept der Selbstwirksamkeit von Bandura zufolge, ist jedoch diese Fähigkeit ein 
wichtiger Faktoren für den Genesungsprozess bei (nicht nur) psychischen Krankheiten 
(Bandura, 1977). Mondloch et al. (2001) kamen in einem Review von zahlreichen Stu-
dien zu dem Ergebnis, dass positive Erwartungen an eine Therapie mit einem besse-
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ren Ergebnis assoziiert sind. Demnach sollten Therapeuten, die Patienten mit vielen 
somatoformen Beschwerden behandeln, gezielt die negativen Grundeinstellungen 
thematisieren und den Patienten helfen, andere Sichtweisen zu entwickeln und auszu-
probieren. Zusätzlich kann es wichtig sein, das besondere Bedürfnis nach Beachtung 
dieser Patienten im Blick zu behalten und im Sinne einer komplementären Bezie-
hungsgestaltung darauf angemessen zu reagieren. 
Der Vergleich somatoformer Patienten, die in der allgemeinen Tagesklinik oder im spe-
zialisierten PISO-Programm behandelt wurden, zeigte deutliche Unterschiede in den 
klinischen Parametern und einigen Schemata zwischen den Gruppen. Die jüngeren 
Patienten der allgemeinen Tagesklinik waren psychopathologisch deutlich belasteter 
als die vergleichsweise älteren Patienten des PISO-Programms. Sie waren seit länge-
rer Zeit arbeitsunfähig, hatten eine höhere Komorbidität, eine stärkere depressive und 
allgemeine psychische Belastung sowie eine höhere allgemeine Schemabelastung 
(YSQ-Gesamtwert) als die PISO-Patienten. Hinsichtlich einzelner Schemata fühlten 
sich die TK-Patienten häufiger unattraktiv oder unfähig in sozialen Situationen (Sche-
ma „Unattraktivität“), sie erlebten sich stärker von anderen Menschen im Stich gelas-
sen (Schema „Im Stich gelassen“) bei gleichzeitig größer wahrgenommener Abhängig-
keit von anderen (Schema „Abhängigkeit“). Möglicherweise stehen diese spezifischen 
Schemataausprägungen mit höheren soziale Phobiewerten im Zusammenhang, die in 
der TK-Stichprobe vorlagen (siehe Anhang Tabelle 28). Merkmale einer sozialen Pho-
bie und negative Selbstüberzeugungen korrespondieren eng miteinander. In der Gene-
se sozialphobischer Störungen können Erfahrungen mit unzuverlässigen und wenig 
präsenten Bezugspersonen (Schema „Im Stich gelassen“) dazu beitragen, dass sich 
Gefühle der Verbundenheit mit anderen Menschen und ein positives Empfinden von 
Gemeinschaft nur schwer entwickeln. Menschen, die derart „sozial“ im Stich gelassen 
wurden haben es schwer, ein gesundes, auch soziales, Selbstbewusstsein aufzubau-
en, das ihnen die Überzeugung gibt, kompetent das eigene Leben in einem sozialen 
Gefüge zu gestalten. Sie benötigen dann als Erwachsene vielleicht mehr als andere 
Menschen ihr Gegenüber zur Orientierung und Lebensführung (Schema „Abhängig-
keit“).  
6.2 Zusammenhänge zwischen Schemata und somatoformen 
Beschwerden 
Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten signifikant positive Zusammenhänge 
zwischen der Höhe der Schemabelastung und der Anzahl sowie Intensität somatofor-
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mer Beschwerden. Das heißt, dass sich eine höhere Anzahl somatoformer Beschwer-
den sowie eine stärker empfundene Intensität der Beschwerden auch in einer stärke-
ren Belastung durch frühe maladaptive Schemata widerspiegeln. Dabei waren vor al-
lem alle Schemata der ersten Domäne „Abgetrenntheit und Ablehnung“ signifikant po-
sitiv mit der Anzahl und Intensität somatoformer Beschwerden korreliert. Dieses Er-
gebnis zeigt einen möglichen Zusammenhang zwischen besonders gravierenden früh-
kindlichen Schädigungen, in denen wesentliche Bedürfnisse nach Stabilität, Sicherheit, 
emotionaler Zuwendung und Zugehörigkeit niemals ausreichend erfüllt wurden (Young 
et al., 2005) und späteren somatoformen Beschwerden. Die höchste positive Korrelati-
on von mittlerer Stärke zwischen dem Schema „Abhängigkeit“ und dem Intensitätsin-
dex weist auf das Zusammenspiel stark belastend erlebter körperlicher Symptome und 
eines gering ausgeprägten kompetenten, autonomen Selbstbildes hin. Einige Schema-
ta wie z.B. „Unterordnung“, „Besonders sein“ und „Beachtung suchen“ wiesen keine 
Zusammenhänge zu somatoformen Beschwerden auf.   
6.2.1 Zusammenhänge zwischen Schemata und traumatischen Erlebnissen 
Die vorliegenden Ergebnisse zeigten signifikante Zusammenhänge zwischen dem Be-
richten traumatischer Erfahrungen in der Kindheit und Jugend und der Ausbildung ei-
ner Mehrzahl früher maladaptiver Schemata bei somatoformen Patienten. Erwartungs-
gemäß korrelierte die CTQ-Skala „Emotionale Vernachlässigung“ und das Schema 
„Emotionale Vernachlässigung“ am stärksten und auf sehr hohem Niveau miteinander. 
Demnach haben Patienten, die von wenig Liebe und emotionaler Zuwendung während 
ihrer Kindheit berichteten, als Erwachsene häufiger die Erwartung, dass ihre emotiona-
len Bedürfnisse niemals ausreichend erfüllt werden (Schema). Ebenso stehen Berichte 
von körperlicher Vernachlässigung in der Kindheit in positivem Zusammenhang mit 
dem Schema „Emotionale Vernachlässigung“. Das heißt, dass auch ein Mangel an 
körperlicher Fürsorge in der Kindheit mit einer negativen Erwartungshaltung bezüglich 
emotionaler Zuwendung im Erwachsenenalter assoziiert ist. Die Erfahrung von körper-
licher Misshandlung geht zusätzlich mit einer starken positiven Korrelation mit dem 
Schema „Unzulänglichkeit/Scham“ einher. Körperliche Gewalt in der Erziehung ist 
demnach eng mit der späteren Überzeugung, minderwertig oder unfähig zu sein, ver-
bunden. Emotionaler Missbrauch war am stärksten mit den Schemata „Emotionale 
Vernachlässigung“ und „Abhängigkeit“ assoziiert. Außerdem korrelierte diese CTQ-
Skale am höchsten mit dem YSQ-Gesamtwert. Dieses Ergebnis zeigt die enge Assozi-
ation zwischen emotionalem Missbrauch während der Zeit des Heranwachsens und 
einer hohen Schemabelastung im Erwachsenenalter. Die CTQ-Skala „Sexuelle Gewalt“ 
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korrelierte nur mit wenigen Schemata signifikant. Das Schema „Misstrau-
en/Missbrauch“ war mittelmäßig mit der Skala assoziiert.  
Zusammenfassend belegen die Ergebnisse inhaltliche Zusammenhänge zwischen Be-
richten traumatischer Kindheitserfahrungen und Belastungen durch maladaptive 
Schemata im späteren Leben. Das Ergebnis kann vorsichtig als Hinweis für die theore-
tischen Annahmen der Schematherapie, dass die Entwicklung von Schemata mit mal-
adaptiven frühkindlichen Beziehungserfahrungen im Zusammenhang steht, gedeutet 
werden. Einschränkend muss jedoch erwähnt werden, dass die gefundenen korrelati-
ven Zusammenhänge keine Kausalaussagen ermöglichen, auch wenn die inhaltlichen 
Konzepte - frühe Traumata und spätere Schemata, dies nahelegen. Das heißt, dass 
die Ausbildung von Schemata auch, und das ist wahrscheinlich, auf weitere Faktoren 
wie z.B. Temperaments- und Persönlichkeitseigenschaften zurückzuführen ist. Zur 
Aufdeckung kausaler Wirkfaktoren müssten prospektive Studien durchgeführt werden. 
6.3  Prädiktiver Wert von Schemata zur Vorhersage von Schemamodi 
Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zum Einfluss von frühen maladaptiven 
Schemata auf die Ausbildung von Schemamodi geben darüber Aufschluss, welche 
Schemata am besten zur Vorhersage der jeweiligen Modi bei somatoformen Patienten 
geeignet sind. Für den Modus des verletzten Kindes waren die beiden Schemata „Ab-
hängigkeit“ und „Im Stich gelassen“ prädiktiv. Berichtete ein Patient davon, als Kind 
von wichtigen Bezugspersonen häufig im Stich gelassen worden zu sein oder, im Ge-
genteil, übertrieben fürsorglich behandelt worden zu sein, dann traten schmerzhafte 
emotionale Zustände im späteren Erwachsenalter wahrscheinlich häufiger auf. Intensi-
ver Ärger und Ungerechtigkeitsempfinden (ärgerlicher Kindmodus) waren am stärksten 
mit den Schemata „Ungenügende Selbstkontrolle“ und „Besonders sein“ assoziiert. 
Womöglich reagieren somatoforme Patienten mit einem starken Vermeidungsverhalten 
oder einer ausgeprägten Anspruchshaltung (Schema) stärker auf Kritik oder potentielle 
Zurückweisungen, als Patienten, bei denen diese beiden Schemata nicht hoch ausge-
bildet sind. Für den undisziplinierten Kindmodus fanden sich zwei positive und ein ne-
gativer Prädiktor. Patienten mit hohen Werten in den Schemata „Ungenügende Selbst-
kontrolle“ und „Unzulänglichkeit/Scham“ hatten auch stärker ausgeprägte undiszipli-
nierte Kindmodi, wohingegen Patienten mit hohen Werten im Schema „Negatives her-
vorheben“ eher seltener von undiszipliniertem Verhalten berichteten. 
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Für die Elternmodi wurden ebenfalls spezifische Schemata als Prädiktoren gefunden, 
die jeweils etwas mehr als 50% der Varianz des Modus erklärten. Der strafende El-
ternmodus war bei somatoformen Patienten dann am ehesten aktiviert, wenn die 
Schemata „Ungenügende Selbstkontrolle“ und „Abhängigkeit“ hoch und das Schema 
„Besonders sein“ niedrig ausgeprägt waren. Eine gewisse Anspruchshaltung (Schema 
„Besonders sein“) bietet in dieser Hinsicht einen Schutz von selbstentwertenden Ge-
danken, wohin gegen Misserfolge, die aus den beiden anderen Schemata herrühren, 
den Weg für Schuld, Scham und Selbsthass (strafender Modus) bahnen. Der bei so-
matoformen Patienten am stärksten ausgeprägte Modus, der fordernde Elternmodus, 
wurde erwartungsgemäß durch das Schema „Unerbittliche Ansprüche“ vorhergesagt. 
Dieser Zusammenhang verdeutlicht, dass somatoforme Patienten mit überhöhten An-
sprüchen sich auch selbst stark unter Druck setzen und damit wahrscheinlich in Über-
forderungssituationen bringen. 
Für die Bewältigung schmerzhafter emotionaler Zustände nutzten somatoforme Patien-
ten am häufigsten die Modi distanzierter Beschützer und distanzierter Selbstberuhiger. 
Positive Prädiktoren für den Modus distanzierter Beschützer waren die beiden Sche-
mata „Abhängigkeit“ und „Isolation“, die gemeinsam 62% der Varianz des Modus er-
klärten. Die Schemata „Unattraktiv“ und „Unerbittliche Ansprüche“ waren negative Prä-
diktoren und erhöhten die Varianzaufklärung auf 73%. Demnach befindet sich ein so-
matoformer Patient dann am ehesten in einem distanzierten Selbstschutzmodus, wenn 
Abhängigkeits- und Isolationsschemata stark aktiviert sind. Inwiefern hohe Werte im 
Schema „Unattraktiv“ protektiv für einen Selbstschutzmodus sind, kann nicht erklärt 
werden. Ein Zusammenhang in entgegengesetzter Richtung wäre eher denkbar. Der 
protektive Effekt hoher Ansprüche könnte eventuell mit der sich darin widerspiegelnden 
hohen Erwartungshaltung erklärt werden, die es einer Person quasi „verbietet“ sich 
zurückzuziehen. Für den Modus des distanzierten Selbstberuhigers war allein das 
Schema „Misstrauen/Missbrauch“ prädiktiv. Das heißt, dass somatoforme Patienten mit 
äußerst negativen Erwartungen gegenüber anderen Menschen (Schema) die resultie-
renden unangenehmen Gefühle wie beispielsweise Angst oder Ärger wahrscheinlich 
mit maladaptiven Strategien der Selbstberuhigung zu kompensieren versuchen.  
Die beiden funktionalen Modi wurden durch jeweils einen negativen Prädiktor am bes-
ten vorhergesagt. Der Modus des gesunden Erwachsenen war dann am ehesten aktiv, 
wenn das Schema „Erfolglosigkeit“ schwach ausgeprägt war. Und glückliche sowie 
zufriedene Momente (Modus glückliches Kind) konnten sich dann am ehesten einstel-
len, wenn Gefühle der Unzulänglichkeit und Scham außen vor waren. Der gefundene 
negative Zusammenhang zwischen Misserfolgs- und Unzulänglichkeitsschemata und 
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adaptiven Zuständen (gesunder Erwachsener und glückliches Kind), die als Ausdruck 
psychischer Gesundheit verstanden werden können, zeigt eine Parallele zur Theorie 
der erlernten Hilflosigkeit von Seligman. Seligman (2016) zeigte in seinen Arbeiten, 
welche Zusammenhänge zwischen einem negativen Attributionsstil und Depressionen 
bestehen. Werden Misserfolge intern, stabil und generell attribuiert, dann befördert das 
die Entstehung von Depressionen. Dagegen erhöht ein positiver oder auch optimisti-
scher Attributionsstil die Resilienz.  
Im Hinblick auf die Anwendung schematherapeutischer Verfahren in der Behandlung 
somatoformer Störungen zeigen die hier vorliegenden Ergebnisse die spezifischen 
Zusammenhänge zwischen einzelnen Modi und Schemata. Diese Erkenntnisse können 
für die Planung und Durchführung von schematherapeutischen Methoden hilfreich sein. 
Denn es ist nicht unerheblich, ob z.B. ein verletzter Kindmodus auf ein aktiviertes Ab-
hängigkeitsschema oder auf Gefühle, im Stich gelassen worden zu sein, zurückzufüh-
ren ist. Beide Assoziationen würden jeweils unterschiedliche Interventionen nach sich 
ziehen.  
6.3.1 Prädiktiver Wert von Schemata zur Vorhersage der Zugehörigkeit zur 
Patientengruppe und zur klinischen Gruppe  
Die Ergebnisse der Varianz- und Regressionsanalysen zeigten übereinstimmend, dass 
die von somatoformen Patienten und psychisch gesunden Personen am stärksten un-
terschiedlich ausgebildeten Schemata auch am besten zur Vorhersage der Gruppen-
zugehörigkeit geeignet waren, mit Ausnahme des Schemas „Beachtung suchen“. Hohe 
Werte in den Schemata „Ungenügende Selbstkontrolle“, „Negatives hervorheben“ und 
„Emotionale Vernachlässigung“ und niedrige Werte im Schema „Beachtung suchen“ 
sagten am besten die Zugehörigkeit zur Patientengruppe vorher. Die relativ gute Vari-
anzaufklärung in Höhe von 40% zeigt den Nutzen der Schemata für die Zuordnung zur 
Patientengruppe. Die Domäne „Abgetrenntheit und Ablehnung“ hatte erwartungsge-
mäß die beste Diskriminierungsfähigkeit. Für die Abgrenzung somatoformer Störungen 
von anderen psychischen Störungen waren die Schemata nur von geringer Nützlich-
keit. Niedrige Werte in den Schemata „Abhängigkeit“ und „Beachtung suchen“ waren 
für die Patientengruppe somatoforme Störungen prädiktiv. Die vergleichsweise geringe 
Varianzaufklärung in Höhe von 23% unterstreicht, dass es andere Faktoren als die 
Schemata geben muss, die besser zwischen unterschiedlichen Störungen diskriminie-
ren.  
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6.3.2 Prädiktive Schemata für klinisch signifikante somatoforme Beschwerden  
Zieht man die Schemata zur Vorhersage klinisch relevanter somatoformer Beschwer-
den heran, dann haben die drei Schemata „Verletzbarkeit“, „Emotionale Gehemmtheit“ 
und „Besonders sein“ prädiktiven Wert. Gemeinsam leisteten sie eine Varianzaufklä-
rung in Höhe von 35%. Patienten mit vielen somatoformen Beschwerden hatten ge-
genüber Patienten mit wenigen Beschwerden eine um 94% erhöhte relative Wahr-
scheinlichkeit, ein starkes Verletzbarkeitsschema zu haben (OR 1.94). Bezüglich des 
Schemas „Emotionale Gehemmtheit“ war die relative Wahrscheinlichkeit um 72% er-
höht (OR 1.72) und hinsichtlich des Schemas „Besonders sein“ sogar um 124% (OR 
2.24). Dementsprechend hatte die Domäne „Beeinträchtigungen im Umgang mit Be-
ziehungen“, zu der das Schema „Besonders sein“ gehört, die beste Diskriminierungs-
fähigkeit. Für die Planung einer Therapie von Patienten mit vielen somatoformen 
Symptomen bedeutet das, von Anfang an die Schaffung einer vertrauensvollen aber 
auch klare Grenzen kommunizierenden therapeutischen Beziehung im Blick zu haben. 
Das Schema „Verletzbarkeit“, das die übertriebene Furcht vor Katastrophen sowie die 
Annahme sich nicht selbst helfen oder schützen zu können ausdrückt, sollte im Rah-
men kognitiv-behavioraler Interventionen behandelt werden. Das Schema „Emotionale 
Gehemmtheit“ wurde auch bei anderen Störungsbildern als bedeutsam eingeschätzt 
(Welburn et al., 2002; Hinrichsen et al., 2004; Hawke und Provencher, 2012). Thiel et 
al. (2014) wiesen auf den Zusammenhang zwischen hohen Werten in diesem Schema 
und einem geringen Therapierfolg bei Zwangsstörungen hin. Personen mit einem star-
ken emotionalen Gehemmtheitsschema unterdrücken typischerweise den Ausdruck 
von Gefühlen, um Scham oder Ablehnung durch andere zu vermeiden. Eine Haltung 
der emotionalen Vermeidung bei somatoformen Störungen wurde von mehreren Auto-
ren beschrieben (Waller und Scheidt, 2004; Lind et al., 2014). In der Therapie von Pa-
tienten mit vielen somatoformen Beschwerden und einem starken Schema „emotionale 
Gehemmtheit“ könnte der Einsatz von schematherapeutischen emotionsevozierenden 
Methoden wie Imaginationsarbeit oder Stuhldialoge helfen, die emotionale Vermeidung 
zu unterbrechen. Wenn Patienten, lernen ihre Gefühle wahrzunehmen und angemes-
sen zum Ausdruck zu bringen, kann das möglicherweise zu einem Nachlassen soma-
toformer Beschwerden führen. Ob dieser Effekt bei einer schematherapeutischen Be-
handlung somatoformer Störungen tatsächlich eintritt, kann anhand von Therapiestu-
dien evaluiert werden.   
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6.4  Limitierungen der Arbeit und Ausblick  
Im Diskussionsteil wurde bereits an einigen Stellen auf das querschnittliche Design der 
Studie und die daraus resultierenden Begrenzungen hinsichtlich der Interpretation der 
Ergebnisse verwiesen. Aufgrund der Datenstruktur ergeben sich vor allem Einschrän-
kungen in Bezug auf die Kausalität und Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Das quer-
schnittliche Untersuchungsdesign entspricht so gesehen einer Momentaufnahme. Eine 
zeitliche Abfolge der Ausbildung somatoformer Symptome auf der Grundlage von 
Schemata kann aus den Daten nicht abgelesen werden, auch wenn laut Theorie die 
Entstehung der Schemata auf frühe Lebenserfahrungen zurückzuführen ist. Verlässli-
chere Aussagen zu Beziehungen zwischen Schemata als Vulnerabilitäts-und Risikofak-
toren und somatoformen Störungen ließen sich mit Längsschnittstudien gewinnen. Ein-
schränkungen hinsichtlich der Generalisierbarkeit der Ergebnisse sind auf die Auswahl 
und Zusammensetzung der klinischen und gesunden Stichprobe zurückzuführen. Die 
in der klinischen Stichprobe untersuchten Patienten stammten aus zwei auf die Be-
handlung von somatoformen Störungen spezialisierten Kliniken. Patienten mit Persön-
lichkeitsstörungen wurden aus der Stichprobe ausgeschlossen. Die untersuchten Pati-
enten wiesen außerdem ein relativ hohes Durchschnittsalter auf, was ein Hinweis auf 
einen chronischen Verlauf der Störung sein könnte. Deutliche erhöhte klinische Werte 
wie z.B. die Depressionsschwere, legen nahe, dass die untersuchte Stichprobe stark 
psychopathologisch belastet war. Demzufolge sind die Ergebnisse nicht auf jüngere 
Patienten mit möglicherweise unkomplizierteren Verläufen und auf Patienten mit einer 
komorbiden Persönlichkeitsstörung übertragbar. Einschränkend ist außerdem die feh-
lende Repräsentativität der Kontrollgruppe, die sich überwiegend aus Studenten und 
Personen aus dem Umfeld der Forschungsgruppe zusammensetzte. Eine weitere Ein-
schränkung betrifft die retrospektive Erfassung von Schemata und Schemamodi sowie 
traumatischen Erfahrungen mittels Fragebögen, die auf Selbsteinschätzungen basie-
ren. Hier können Erinnerungsfehler, Antworttendenzen und unangenehme Gefühle wie 
Scham und Schuld zu verzerrten Antworten geführt haben. Außerdem wird das Ausfül-
len solcher Fragebögen, die oft schmerzhafte biografische Erfahrungen thematisieren, 
von vielen Patienten als anstrengend empfunden. Dies kann durchaus Vermeidungs-
verhalten aktivieren und dazu führen, dass die Fragen nur oberflächlich beantwortet 
werden. Bei somatoformen Patienten, die von einer medizinischen Verursachung ihrer 
Beschwerden in der Regel überzeugt sind, kann das Beantworten psychologischer 
Fragen durchaus auch Widerstand evozieren. Voderholzer et al. (2014), die bei 
Schmerzpatienten weniger deutlich hervortretende frühe maladaptive Schemata im 
Vergleich zu anderen Patientengruppen gefunden haben, argumentieren, dass bei die-
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sen Patienten der Wunsch besteht, nicht als psychisch krank sondern körperlich beein-
trächtigt wahrgenommen zu werden.  
Eine weiterte Einschränkung betrifft die Ergebnisse der Regressionsanalysen zu 
Schemata und Schemamodi, die aufgrund der sehr geringen Fallzahlen nur unter Vor-
behalt interpretiert werden können. Eine Wiederholung der Untersuchung mit einer 
größeren Stichprobe ist notwendig, um den Einfluss der identifizierten Prädiktoren zu 
verifizieren.  
Weiterhin handelt es sich bei allen dargestellten Ergebnissen um statistische Durch-
schnittswerte, die nicht darüber hinwegtäuschen dürfen, dass auch extremere Werte 
vorkommen können. Die Angabe von Konfidenzintervallen für den Mittelwert bzw. die 
grafische Darstellung numerischer Werte mit Fehlerbalken verdeutlichen die mögliche 
Spannbreite der Ergebnisse. Aussagen über die individuelle Ausprägung von Schema-
ta bei einer diagnostizierten somatoformen Störung können anhand dieser Arbeit nicht 
getroffen werden. Die Ergebnisse ersetzen keine individuelle Diagnostik früher mal-
adaptiver Schemata und Schemamodi. Sie bieten lediglich eine Orientierung, welche 
Schemata für Patienten mit diesem Störungsbild von Relevanz sind.  
Trotz der genannten Einschränkungen lässt sich festhalten, dass mit dieser Studie 
grundlegendes Wissen über die Ausprägung früher maladaptiver Schemata und 
Schemamodi bei Somatoformen Störungen gewonnen werden konnte. Dieses Wissen 
kann im Zuge der geforderten breiteren Konzeptualisierung des Störungsbildes Soma-
toforme Störungen von Nutzen sein. Die Relevanz psychologischer Faktoren für die 
Diagnosestellung wird mit den hier vorliegenden Ergebnissen bekräftigt. Außerdem 
können die gewonnenen Erkenntnisse Ausgangspunkt für Therapiestudien zur Sche-
matherapie von Somatoformen Störungen sein. Eine Replikation der Untersuchung mit 
einer größeren und divergenteren Stichprobe kann darüber Aufschluss geben, ob sich 
doch noch für Somatoforme Störungen spezifische Schemaprofile finden lassen oder 
aber, ob eine höhere Schemaaktivierung eine allgemeine höhere Psychopathologie 
widerspiegelt, wie die hier vorliegenden Ergebnisse nahelegen.  
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7  Zusammenfassung/ Summary  
Hintergrund: Die vorliegende Arbeit fokussiert die Diagnostik früher maladaptiver 
Schemata (engl. early maladaptive schemas, Abk. EMS) und Schemamodi im Rahmen 
der Schematherapie bei Somatoformen Störungen. Die Schematherapie ist ein theo-
rieübergreifender Ansatz in der Behandlung von Persönlichkeitsstörungen und chroni-
schen Achse-I Störungen. Sie basiert auf dem von Young postulierten Konzept früher 
maladaptiver Schemata und der Weiterentwicklung zu Schemamodi (Young et al., 
2005). Für unterschiedliche Persönlichkeitsstörungen sowie einige Achse-I Störungen 
wie z.B. Depressionen, Angst-, Ess- und Zwangsstörungen wurden spezifische Model-
le früher maladaptiver Schemata und teilweise auch Modi in klinischen Studien über-
prüft. Studien zu Schemata und Schemamodi bei Somatoformen Störungen fehlen 
bisher, obwohl Somatoforme Störungen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen 
zählen und ein erhebliches Chronifizierungsrisiko aufweisen (Wittchen et al., 1999; 
Lieb et al., 2002). Zusammenhänge zwischen reduziertem Emotionsausdruck und So-
matoformen Störungen, sowie zwischen kindlichen Traumata und Schmerzstörungen, 
konnten in einigen Studien nachgewiesen werden (Arnow et al., 2000; Waller und 
Scheidt, 2004). In der Schematherapie stellen Kindheitstraumata einen entscheiden-
den Risikofaktor für die Entwicklung von Schemata dar.  
Fragestellung: Gibt es charakteristische Schemata und Schemamodi bei Patienten mit 
Somatoformen Störungen? Existieren Zusammenhänge zwischen Schemata und so-
matoformen Beschwerden bzw. traumatischen Kindheitserlebnissen bei Patienten mit 
Somatoformen Störungen? Haben Schemata einen prädiktiven Nutzen zur Vorhersage 
von Schemamodi und somatoformen Beschwerden?  
Methoden: Anhand des YSQ-S2 und des SMI-Fragebogens wurden an einer Stich-
probe somatoformer Patienten (n=134) Schemata und Modi im Vergleich zu psychisch 
gesunden Personen (n=52), depressiven Patienten (n=83) und Patienten mit einer 
Angststörung (n=42) varianzanalytisch untersucht. Zusätzlich wurden somatoforme 
Beschwerden mit dem SOMS-7T Fragebogen und frühe traumatische Erlebnisse mit 
dem CTQ- Fragebogen erhoben. Mittels Korrelations-und Regressionsanalysen wur-
den spezifische Zusammenhänge zwischen diesen Merkmalen und Schemata bei so-
matoformen Patienten untersucht.  
Ergebnisse: Erwartungsgemäß zeigten sich insgesamt höhere Werte in den meisten 
Schemata und dysfunktionalen Modi bei somatoformen Patienten im Vergleich zu einer 
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gesunden Kontrollgruppe. Somatoforme Patienten zeigten höchste Werte im Schema 
„Aufopferung“. Die deutlichsten Unterschiede zwischen psychisch gesunden Personen 
und somatoformen Patienten traten in den Schemata „Negatives hervorheben“, „Emo-
tionale Vernachlässigung“, „Misstrauen/Missbrauch“ und „Ungenügende Selbstkontrol-
le“ auf. Demzufolge differenzierte auch die Domäne „Abgetrenntheit und Ablehnung“, in 
der die Schemata „emotionale Vernachlässigung“ und „Misstrauen/Missbrauch“ inklu-
diert sind und die mit besonders gravierenden frühkindlichen Schädigungen assoziiert 
ist, am besten zwischen somatoformen Patienten und psychisch gesunden Personen. 
In den Schemamodi unterschieden sich somatoforme Patienten von psychisch gesun-
den Probanden vor allem in den funktionalen Modi „glückliches Kind“ und „gesunder 
Erwachsener“, welche bei den Patienten sehr viel seltener vorkamen als bei psychisch 
Gesunden. Dagegen kamen die maladaptiven Modi „vulnerables Kind“ und „ärgerliches 
Kind“, „distanzierter Selbstberuhiger“ und „distanzierter Beschützer“ sowie „fordernder 
und strafender Elternmodus“ bei den somatoformen Patienten sehr viel häufiger vor. 
Ein spezifisches somatoformes Schemaprofil in Abgrenzung zu Angststörungen und 
depressiven Störungen konnte, entgegen den Erwartungen, nicht gefunden werden. 
Das heißt, dass im Vergleich dieser drei Störungen die Schemata vermutlich eher un-
spezifischer Natur sind. Die Analyse von Subgruppen somatoformer Patienten zeigte, 
dass insbesondere das Schema „Verletzbarkeit“ in deutlichem Zusammenhang mit 
sehr vielen somatoformen Beschwerden steht. Eine unverändert hohe Anzahl somato-
former Beschwerden am Ende einer Therapie war dagegen eng mit den beiden Sche-
mata „Negatives hervorheben“ und „Beachtung suchen“ assoziiert. Die Ergebnisse der 
Korrelationsanalysen zeigten deutliche Zusammenhänge zwischen einer hohen Sche-
mabelastung und einer hohen Anzahl und hohen Intensität somatoformer Beschwer-
den. Ebenso konnten Zusammenhänge zwischen Berichten von traumatischen Kind-
heitserfahrungen und einer starken Ausprägung maladaptiver Schemata bei somato-
formen Patienten bestätigt werden. Hinweise auf Zusammenhänge zwischen einzelnen 
Modi und Schemata konnten mit Regressionsanalysen gefunden werden. Hierbei wur-
de z.B. der Fordernde Elternmodus sehr deutlich durch das Schema „Unerbittliche An-
sprüche“ vorhergesagt. Allerdings bedürfen diese Ergebnisse einer Bestätigung auf-
grund der sehr geringen Fallzahlen. Eine größere Stichprobe konnte der Analyse von 
prädiktiven Schemata für klinisch relevante somatoforme Beschwerden zugrunde ge-
legt werden. Die Schemata „Verletzbarkeit“, „Emotionale Gehemmtheit“ und „Beson-
ders sein“ leisteten einen Beitrag zur Varianzaufklärung starker somatoformer Be-
schwerden bei allen Patienten.  
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Schlussfolgerung: Schlussfolgernd lässt sich festhalten, dass sich beide Konzepte, 
frühe maladaptive Schemata und Schemamodi, für Störungen aus dem somatoformen 
Spektrum anwenden lassen. Im Hinblick auf die Therapie Somatoformer Störungen 
können die vorliegenden Ergebnisse für Diagnostik und Therapieplanung von Nutzen 
sein. Aufgrund der starken Ausprägung von Vermeidungsmodi bei Schemata von Auf-
opferung, Negativität, Misstrauen/Missbrauch, emotionaler Vernachlässigung, ungenü-
gender Selbstkontrolle und einer erhöhten Vulnerabilität für defizitär ausgebildete, ge-
sunde Modi (Erwachsenenmodus und glückliches Kind), sind therapeutische Interven-
tionen von Nöten, die die emotionale Vermeidung reduzieren, einen fürsorglichen Um-
gang mit belastenden Emotionen ermöglichen, negative Grundeinstellungen verän-
dern, überzogenen Altruismus reduzieren und glückliche Zustände fördern. 
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Summary  
Background: The present study focuses on the diagnostic of early maladaptive sche-
mas (EMS) und schema modes as presented in the schema therapy for somatoform 
disorders. The schema therapy is an innovative, multi-disciplinary approach to treat 
patients with personality disorders or chronic Axis-I disorders. The concept is based on 
Young’s theory of early maladaptive schemas and the schema mode model (Young et 
al., 2005). Research has proposed specific EMS for personality disorders and some 
Axis-I disorders like depression, anxiety disorders, eating disorders and compulsive 
disorders. Schema mode models have been proposed for borderline personality disor-
der. Up to date, there are no studies on EMS and schema modes for somatoform dis-
orders, although these kinds of disorders are one of the most prevalent mental disor-
ders with a high risk of a chronic course (Wittchen et al., 1999; Lieb et al., 2002). Some 
studies have shown associations between reduced emotional expression and somato-
form disorders and between childhood traumas and chronic pain disorders (Arnow et 
al., 2000; Waller und Scheidt, 2004). In the schema therapy approach, early childhood 
traumas are regarded as crucial etiological factor for the development of EMS.  
Central question: Are there EMS and schema modes that are characteristic for pa-
tients with somatoform disorders? Are there associations between somatoform com-
plaints or traumatic childhood experiences and early maladaptive schemas within pa-
tients with somatoform disorders? Is there a predictive value of EMS on schema modes 
and somatoform complain outcome?  
Sampling and Methods: The present study investigated early maladaptive schemas 
and schema modes in patients suffering from somatoform disorders (n=134) in contrast 
to healthy persons (n=52), patients with depressive disorders (n=83) and patients with 
anxiety disorders (n=42). EMS and schema modes were measured with the YSQ-S2 
and the SMI questionnaire. Furthermore the SOMS 7 day questionnaire and the CTQ 
questionnaire were used to assess somatoform complaints and traumatic childhood 
experiences. Correlation and regression analyses were computed to investigate asso-
ciations between these features and schemas.  
Results: As expected, somatoform patients showed higher levels of activation in most 
EMS and dysfunctional schema modes compared to normal controls. Within somato-
form patients the highest individual schema score was reached for the schema “self-
sacrifice”. Most clearly differences between patients and non-patients occurred in EMS 
‘negativity’, ‘emotional deprivation’, ‘mistrust/abuse’ and ‘insufficient self-control’. Like-
wise, these two groups could be differentiated best by the domain ‘disconnection and 
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rejection’ which includes the two schemas ‘emotional deprivation’ and ‘mistrust/abuse’. 
According to Young, this domain is strongly associated with severe maltreatment dur-
ing childhood. In regard to the schema modes, somatoform patients and healthy con-
trols differed most in the two functional modes ‘healthy adult’ and ‘happy child’, with 
significantly higher values for healthy persons. However, patients were characterized 
better by maladaptive modes like ‘vulnerable child’, ‘detached self-soother’ and ‘de-
manding parent’. Surprisingly, no proof was found for a specific somatoform EMS pro-
file in contrast to depressive and anxiety disorders. In other words, EMS are likely of 
nonspecific nature if these three disorders are compared to each other. The analysis of 
subgroups of somatoform patients shows significant associations between the EMS 
‘vulnerability to harm’ and a high number of somatic symptoms in general. A high num-
ber of somatic symptoms at the end of a therapy were significantly associated with the 
two EMS ‘negativity’ and ‘approval/recognition seeking’.  
Furthermore, significant positive correlations between the degree of EMS and the se-
verity of somatic symptoms were found. Likewise, associations between traumatic 
childhood experiences and high levels of EMS for somatoform patients were demon-
strated.  
Concerning the predictive value of EMS, high levels of the demanding parent mode 
were predicted by the EMS ‘unrelenting standards’, for example. Due to the relatively 
small sample size a replication of regression analyses of schema modes and EMS is 
needed. Based on a larger sample size, the severity of somatic symptoms was predict-
ed by the EMS ‘vulnerability to harm’, ‘emotional inhibition’ and ‘approval/recognition 
seeking’. 
Conclusions: In conclusion, this study suggests that EMS and schema mode ap-
proach of the schema therapy may be applied to somatoform disorders. Moreover, the 
results have important implications for the clinical assessment and treatment of soma-
toform complaints.  
Due to high levels of EMS ‘self-sacrifice’, ‘negativity’, ‘mistrust/abuse`, ‘emotional dep-
rivation’ and ‘insufficient self-control; a culture of avoidance and deficits in healthy adult 
and happy child modes, therapy interventions that focus on reduction of emotional 
avoidance, development of a careful handling of one’s painful emotions, a change of 
negative thinking, reduction of excessive altruism and therefor increase of happy mo-
ments might be beneficial for somatoform patients.  
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9  Anhang  
Tabelle 19: Zuordnung der Items zu den Skalen des YSQ-S2 
 Schema Items 
1 Emotionale Vernachlässigung 1-5 
2 Im Stich gelassen 6-10 
3 Misstrauen 11-15 
4 Isolation 16-20 
5 Unzulänglichkeit/Scham 21-25 
6 Unattraktiv 26-30 
7 Erfolglosigkeit 31-35 
8 Abhängigkeit 36-40 
9 Verletzbarkeit 41-45 
10 Verstrickung 46-50 
11 Unterordnung 51-55 
12 Aufopferung 56-60 
13 Emotionale Gehemmtheit 61-65 
14 Unerbittliche Ansprüche 66-70 
15 Besonders sein 71-75 
16 Ungenügende Selbstkontrolle 76-80 
17 Beachtung suchend 81-85 
18 Negatives hervorheben 86-90 
19 Strafneigung 91-95 
 
Tabelle 20: Zuordnung der Items zu den Schemamodi 
 Modi  Items n Items 
1 verletztes Kind  4,6,36,50,67,71,105,106,111,119 10 
2 ärgerliches Kind 22,42,47,49,56,63,76,79,103,109 10 
3 wütendes Kind 14,25,26,46,54,60,92,98,101,103 10 
4 impulsives Kind 12,15,35.40,66,69,78,97,110 9 
5 undiszipliniertes Kind 13,21,30,65,70,107 6 
6 glückliches Kind 2,17,19,48,61,68,95,96,113,122 10 
7 Bereitwillig sich Fügender 8,18,37,38,55,100,108 7 
8 distanzierter Beschützer 28,33,34,39,43,59,64,75,88 9 
9 distanzierter Selbstberuhiger 41,52,57,86 4 
10 Narzisstischer Selbstüberhöher 10,11,27,31,44,74,81,89,91,114 10 
11 Schikane und Angriff 1,24,32,53,77,93,99,102,112 9 
12 strafender Elternmodus 3,5,9,16,58,72,84,87,94,118 10 
13 fordernder Elternmodus 7,23,45,51,82,83,90,104,115,116 10 
14 gesunder Erwachsener 20,29,62,73,80,85,117,120,121,124 10 
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Tabelle 21: Mittelwerte, Bonferroni-korrigierte p-Werte und Effektstärken der 19 Schemata in 
der Patienten- und Kontrollgruppe 
 Gruppe 
 
 pKorr  
t-Test  
d 
Cohen 
 Patientengruppe  Kontrollgruppe    
 M SD n  M SD n    
Domäne 1: Abgetrenntheit und 
Ablehnung 
2.41 0.88 130  1.66 0.46 52  t(180)= -7.5 p<.001 .96 
Emotionale Vernachlässigung 2.64 1.28 133  1.68 0.63 52  t(173)= -6.83 p<.001 .84 
Im Stich gelassen 2.51 1.25 134  1.80 0.72 52  t(158)= -4.88 p=.007 .63 
 
Misstrauen/Missbrauch 2.37 1.01 133  1.65 0.46 52  t(179)= -6.70 p<.001 .81 
Isolation 2.42 1.06 133  1.68 0.72 52  t(136)= -5.43 p<.001 .76 
Unzulänglichkeit/Scham 2.07 0.97 132
. 
 1.48 0.63 52  t(142)= -4.90 p<.001 .66 
Domäne 2: Beeinträchtigung 
von Autonomie und Leistung 
1.94 0.69 123  1.44 0.36 52  t(173)= -6.3 p<.001 .82 
Erfolglosigkeit 2.33 1.05 132  1.74 0.65 52  t(148)= -4.56 p=.004 .62 
Abhängigkeit 1.79 0.74 131  1.30 0.39 52  t(168)= -5.88 p<.001 .74 
Verletzbarkeit 2.02 0.93 132  1.38 0.51 52  t(162)= -6.00 p<.001 .77 
Verstrickung 1.76 0.97 125  1.33 0.55 52  t(158)= -6.76 p=.057 .49 
Domäne 3: Beeinträchtigun-
gen im Umgang mit Grenzen 
2.37 0.70 130  2.01 0.58 52  t(180)= -3.2 p=007 .54 
Besonders sein 2.16 0.78 133  2.13 0.86 52  t(183)= -2.16 p=.829 .04 
Ungenügende Selbstkontrolle 2.58 0.91 130  1.90 0.51 52  t(159)= -6.39 p<.001 .83 
Domäne 4: Fremdbezogenheit 2.72 0.90 131  2.27 0.54 52  t(181)= -4.1 p<.001 .55 
Unterordnung 2.35 1.11 132  1.75 0.66 52  t(154)= -4.46 p=.008 .60 
Aufopferung 3.43 1.26 133  2.83 0.91 52  t(128)= -3.59 p=.038 .51 
Beachtung suchen 2.36 0.98 132  2.23 0.82 52  t(182)= -8.34 p=.403 .14 
Domäne 5: Wachsamkeit und 
Gehemmtsein 
2.72 0.90 133  2.08 0.51 52  t(180)= -6.0 p<.001 .79 
Emotionale Gehemmtheit 2.51 1.23 133  1.85 0.81 52  t(136)= -4.22 p=.019 .59 
Unerbittliche Ansprüche 3.11 1.28 132  2.54 0.76 52  t(153)= -3.68 p=.057 .49 
Negatives hervorheben  2.86 1.22 132  1.92 0.72 52  t(155)= -6.47 p<.001 .85 
Strafneigung  2.45 0.87 132  1.97 0.60 52  t(134)= -4.20 p=.008 .60 
Unattraktiv 2.53 1.02 132
.. 
 1.93 0.65 52  t(145)= -4.71 p=.003 .64 
nach Cohen: 0.5-0.7 mittlere Effekte, ab 0.8 großer Effekt, große Effekte sind hervorgehoben  
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Tabelle 22: Mittelwerte, Bonferroni-korrigierte p-Werte und Effektstärken der Schemamodi 
bei Patienten und Gesunden 
 Gruppe 
 
 pKorr 
t-Test  
d Cohen 
 Patientengruppe  Kontrollgruppe    
 M SD n  M SD n    
KINDMODI           
verletztes Kind 3.12 0.94 27  1.67 0.64 52  t(39)= 7.15 p<.001 1.92 
ärgerliches Kind 2.71 0.88 27  1.95 0.58 52  t(38)= 4.03 p<.001 1.09 
 
wütendes Kind 1.50 0.62 27  1.22 0.37 52  t(36)= 2.14 n.s. 0.60 
impulsives Kind 2.71 0.74 27  2.17 0.53 52  t(40)= 3.36 p=.028 0.89 
undiszipliniertes Kind 2.77 0.71 27  2.21 0.50 52  t(77)= 4.09 p=.002 0.97 
BEWÄLTIGUNGSMODI           
Bereitwillig  
Sich-Fügender 
3.11 0.80 27  2.73 0.68 52  t(77)= 2.26 n.s. 0.53 
Distanzierter Beschützer 2.64 0.98 27  1.66 0.69 52  t(40)= 4.66 p<.001 1.23 
Distanzierter  
Selbstberuhiger 
3.55 0.97 27  2.28 0.85 52  t(77)= 5.96 p<.001 1.42 
Narzisstischer  
Selbstüberhöher 
2.49 0.84 27  2.44 0.63 52  t(41)= 0.30 n.s. 0.09 
Schikane und Angriff  1.82 0.56 26  1.64 0.51 52  t(75)= 1.43 n.s. 0.34 
DYSFUNKTIONALE ELTERNMODI 
Strafender Elternmodus 2.39 0.79 27  1.48 0.44 51  t(35)=-5.59 p<.001 1.56 
Fordernder Elternmodus 3.87 0.81 27  3.22 0.65 52  t(77)= 3.89 p=.004 0.92 
FUNKTIONALE MODI           
Gesunder Erwachsener  3.57 0.77 26  4.81 0.56 52  t(38)= -7.26 p<.001 -1.95 
glückliches Kind  3.06 0.92 27  4.66 0.53 52  t(35)= -8.40 p<.001 -2.33 
nach Cohen: 0.5-0.7 mittlere Effekte, ab 0.8 großer Effekt, große Effekte sind hervorgehoben  
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Tabelle 23: deskriptive Werte, MANCOVA der Young-Schemata bei Angststörungen (AS), De-
pressiven Störungen (DS) und Somatoformen Störungen (SS) 
Schemata AS DS SS MANCOVA (Kontrolle mit BDI-II) 
N=36 N=73 N=110 F 
 
pkorr 
 
multiple  
Vergleiche 
Emotionale 
Vernachlässigung 
2.99 
(1.47) 
2.99 
(1.28) 
2.55 
(1.27) 
2.12 n.s  
Im Stich gelassen 3.43 
(1.39) 
3.28 
(1.31) 
2.43 
(1.23) 
14.06 <.001 SS<DS=AS 
Misstrauen/ 
Missbrauch 
2.56 
(1.01) 
2.73 
(1.17) 
2.30 
(0.95) 
1.97 n.s  
Isolation 2.83 
(1.26) 
2.82 
(1.20) 
2.32 
(1.00) 
5.88 .057  
Unzulänglichkeit/ 
Scham 
2.49 
(1.10) 
2.75 
(1.30) 
2.00 
(0.95) 
7.42 .019 SS<AS=DS 
Unattraktiv 3.28 
(1.30) 
3.13 
(1.03) 
2.49 
(1.00) 
13.97 <.001 SS<AS 
Erfolglosigkeit 2.92 
(1.34) 
2.77 
(0.94) 
2.27 
(1.04) 
9.03 <.001 SS<AS 
Abhängigkeit 2.26 
(0.81) 
2.35 
(0.82) 
1.74 
(0.70) 
13.74 <.001 SS<DS=AS 
Verletzbarkeit 2.05 
(1.01) 
2.36 
(1.14) 
1.95 
(0.93) 
0.91 n.s.  
Verstrickung 2.13 
(1.11) 
2.29 
(1.03) 
1.69 
(0.86) 
6.49 .038 SS<DS=AS 
Unterordnung 2.67 
(1.23) 
2.84 
(1.02) 
2.21 
(1.01) 
5.91 .057 SS<DS=AS 
Aufopferung 3.59 
(1.23) 
3.57 
(1.21) 
3.37 
(1.26) 
0.83 n.s  
Emotionale 
Gehemmtheit 
2.68 
(1.22) 
2.77 
(1.11) 
2.50 
(1.27) 
0.97 n.s  
Unerbittliche 
Ansprüche 
3.11 
(1.23) 
3.62 
(1.20) 
3.01 
(1.27) 
1.42 n.s  
Besonders sein 2.14 
(0.64) 
2.15 
(0.82) 
2.14 
(0.79) 
0.21 n.s  
Ungenügende 
Selbstkontrolle 
3.06 
(1.23) 
3.10 
(1.12) 
2.54 
(0.90) 
6.23 .038 SS<DS=AS 
Beachtung  
suchen 
2.88 
(1.33) 
3.10 
(1.10) 
2.29 
(0.95) 
9.90 <.001 SS<DS=AS 
Negatives 
hervorheben  
3.26 
(1.18) 
3.49 
(1.06) 
2.80 
(1.18) 
5.76 .076 SS<DS=AS 
Strafneigung  2.74 
(1.01) 
2.63 
(0.87) 
2.43 
(0.91) 
3.23 n.s  
Anmerkung: pkorr= mit Bonferroni-Korrektur  
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Tabelle 24: Mittelwerte, Bonferroni-korrigierte p-Werte und Effektstärken in der Bottom und 
Top-Gruppe der SOMS-Beschwerdeanzahl von Patienten mit Somatoformen Störungen 
 SOMS-Beschwerdeanzahl  
 
 pKorr 
t-Test 
d 
Cohen 
 Bottom  Top    
 M SD n  M SD n    
Emotionale Vernachlässigung 2.33 1.20 40  3.10 1.30 35  t(73)= -2.68 n.s  
Im Stich gelassen 2.08 1.04 41  2.82 1.11 35  t(74)= -2.99 n.s  
Misstrauen/Missbrauch 2.05 0.85 40  2.65 1.06 35  t(73)= -2.70 n.s  
Isolation 1.95 0.84 41  2.86 1.14 35  t(74)= -3.99 p=.003 .92 
Unzulänglichkeit/Scham 1.64 0.68 41  2.50 1.11 35  t(55)= -3.99 p=.002 .93 
Unattraktiv 2.06 0.83 40  2.84 1.16 34  t(72)= -3.35 p=.019 .47 
Erfolglosigkeit 2.05 0.87 41  2.54 1.19 34  t(73)= -2.05 n.s  
Abhängigkeit 1.52 0.60 39  2.21 0.88 40  t(57)= -3.84 p=.004 .92 
Verletzbarkeit 1.57 0.60 39  2.40 0.98 35  t(55)= -4.35 p<.001 1.02 
Verstrickung 1.60 0.79 39  1.99 0.81 33  t(70)= -2.28 n.s  
Unterordnung 2.12 1.21 40  2.51 0.90 35  t(73)= -1.58 n.s  
Aufopferung 3.10 1.27 41  3.45 1.17 35  t(74)= -1.23 n.s  
Emotionale Gehemmtheit 2.07 1.04 41  2.94 1.28 35  t(65)= -3.19 p=.038 .75 
Unerbittliche Ansprüche 2.68 1.29 40  3.43 1.25 35  t(73)= -2.56 n.s  
Besonders sein 1.89 0.59 41  2.34 0.70 35  t(74)= -3.00 n.s  
Ungenügende Selbstkontrolle 2.19 0.70 40  2.92 0.97 34  t(59)= -3.63 p=.019 .86 
Beachtung suchen 2.14 0.88 40  2.37 0.99 35  t(74)= -1.07 n.s  
Negatives hervorheben  2.28 0.91 40  3.22 1.35 35  t(58)= -3.46 p=.019 .82 
Strafneigung  2.25 0.92 41  2.65 0.92 34  t(73)= -1.56 n.s  
 
Tabelle 25: Mittelwerte, Bonferroni-korrigierte p-Werte der CTQ-Skalen in der Bottom und 
Top-Gruppe der SOMS-Beschwerdeanzahl von Patienten mit Somatoformen Störungen 
 SOMS-Beschwerdeanzahl  
 
 pKorr 
t-Test 
CTQ-Skala Bottom  Top   
 M SD n  M SD n   
Emotionaler Missbrauch 11.90 4.16 40  13.71 4.70 34  t(72)= -1.75 n.s 
Körperliche Misshandlung 6.53 2.98 40  9.03 5.68 35  t(73)= -2.45 n.s* 
Sexuelle Gewalt 6.98 4.46 40  6.49 3.53 35  t(73)= .528 n.s 
Emotion. Vernachlässigung 12.40 5.71 40  14.99 5.98 35  t(73)=-1.92 n.s 
Körperl. Vernachlässigung 7.84 3.47 41  9.21 3.73 34  t(73)=-1.65 n.s 
Anmerkung: pkorr= mit Bonferroni-Korrektur um den Faktor 5, *p=.023 ohne Bonferroni-Korrektur  
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Tabelle 26: deskriptive Werte und Bonferroni-korrigierte p-Werte der Schemata für Patienten 
über und unter dem cut-off für SOMS-Beschwerdeanzahl nach Therapieende 
Schemata  M±SD  
„über cut-
off” 
N=21 
 M±SD 
“unter cut-
off” 
N=61 
 t-
Wert 
 pkorr d cohen 
emotionale  
Vernachlässigung 
3.5±1.2  2.4±1.2  3.3  .019* .92 
Im Stich gelassen 3.0±1.4  2.3±1.1  2.2  n.s  
Misstrauen/ Missbrauch 2.8±1.1  2.2±0.9  2.6  n.s  
Isolation 3.1±1.2  2.2±0.9  3.6  .019* .92 
Unzulänglichkeit/Scham  2.4±1.0  1.9±0.9  2.2  n.s  
Unattraktiv 2.9±1.3  2.4±1.0  1.7  n.s  
Erfolglosigkeit 2.7±1.3  1.1±0.9  2.0  n.s  
Abhängigkeit 2.2±1.0  1.6±0.6  3.2  n.s  
Verletzbarkeit 2.3±0.7  1.8±0.8  2.3  n.s  
Verstrickung 1.8±0.8  1.7±0.8  0.7  n.s  
Unterordnung 2.8±1.1  2.1±1.1  2.4  n.s  
Aufopferung 3.9±1.1  3.4±1.3  1.8  n.s  
Emotionale Gehemmth. 3.1±1.3  2.3±1.2  2.6  n.s  
Unerbittliche Ansprüche 3.6±1.3  3.0±1.3  1.8  n.s  
Besonders sein 2.4±0.7  2.1±0.8  1.4  n.s  
Ungenügende Selbstk. 3.2±0.8  2.5±0.9  3.6  .019* .80 
Beachtung suchen 2.9±1.0  2.1±0.7  3.7  .009** 1.02 
Negatives hervorheben  3.6±1.0  2.6±1.1  3.8  .006** .92 
Strafneigung  2.6±0.8  2.4±0.9  1.3  n.s  
*p≤0.05, **p≤0.01 und ***p≤0.001 mit Bonferroni-Korrektur 
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Tabelle 27: deskriptive Werte und Bonferroni-korrigierte p-Werte der signifikanten Schemata 
(unkorrigierte p-Werte) bei Patienten der Allgemeinen TK und aus PISO 
Schemata  Allgemeine 
TK 
N=32 
 PISO 
N=100 
 Signifikanz  
t-Test 
 dCohen 
Im Stich gelassen 3.1±1.3  2.3±1.2  t(132) =3.25, p=.019*  .66 
Misstrauen/Missbrauch 2.8±1.1  2.2±0.9  t(131) =2.91, p=.076  .59 
Isolation 2.9±1.1  2.3±1.0  t(131) =2.75, n.s  .56 
Unzulänglichkeit/Scham 2.4±1.1  2.0±0.9  t(130) =2.13, n.s  .43 
Unattraktiv 3.1±1.1  2.3±0.9  t(130) =3.83, p=.004**  .78 
Abhängigkeit 2.1±0.9  1.7±0.7  t(129) =3.20, p=.038*  .65 
Unterordnung 2.7±1.2  2.2±1.1  t(130) =2.07, p=n.s  .42 
Negatives hervorheben  3.3±1.3  2.7±1.2  t(130) =2.29, p=n.s  .47 
**p≤0.01 mit Bonferroni-Korrektur 
 
Tabelle 28: Prozentangaben und Signifikanz für Nebendiagnosen in der TK und PISO Stich-
probe 
 
Allgemeine 
TK (n=32) 
  PISO (n=102)   Signifikanz Test 
und p-Werte 
Nebendiagnosen Prozent  n  Prozent  n  
F40.1  
Soziale Phobie  
 
21,9   7  2,9  3  
2 
(1)=.294, p<.001 
F32 einfache de-
pressive Störung 
25,0  8  21,6  22  
2 
(1)=.035, ns 
F33 rezidivierende 
depressive  
Störung 
43,8  14  39,2  40  
2 
(1)=.039, ns 
F40.0 Agoraphobie 6,3  2  6,9  7  
2 
(1)=.010, ns 
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Tabelle 29: deskriptive Werte und Signifikanzwerte des CTQ bei somatoformen Patienten 
der Allgemeinen Tagesklinik und aus PISO 
CTQ Skalen Allgemeine TK  
n=24 
 PISO 
N=88 
 Signifikanz Test und p-
Werte (mit Bonferroni-
Korrektur) 
 M SD  M SD  
Emotionaler  
Missbrauch 
14.0 4.63  12.28 4.13  t(110)= 1.76 ns 
Körperliche  
Misshandlung 
10.54 6.37  6.68 3.25  t(26)= 2.87 p=.04 
Sexuelle Gewalt 7.80 4.77  6.14 3.37  t(29)= 1.60 ns. 
Emotionale  
Vernachlässigung 
14.67 4.81  12.80 5.86  t(111)= 1.43 ns. 
Körperliche 
Vernachlässigung 
9.63 4.78  8.04 3.36  t(29)= 1.53 ns.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Danksagung 105 
 
Danksagung  
Besonderen Dank möchte ich an Frau Dr. Andrea Keller und Frau Prof. Dr. Kerstin 
Weidner richten, die mich zur Erstellung dieser Promotion stets ermutigt und mir mit 
Rat und Tat zur Seite gestanden haben. Darüber hinaus gilt mein Dank Frau Jun. Prof. 
Dr. Illona Croy und Herrn Dr. Gerhard Ritschel, die mich bei der Auswahl und der An-
wendung statistischer Verfahren gut beraten haben. Ein großer Dank geht an die Mit-
glieder der Graduiertenakademie der TU Dresden, die mir ein Wiedereinstiegsstipendi-
um bewilligten. Die Möglichkeit auf diese Art und Weise die begonnene Arbeit nach der 
Elternzeit fertigzustellen, war eine große Unterstützung. Ebenso möchte ich allen Kol-
leginnen und Kollegen der Allgemeinen Tagesklinik danken, die durch Ermutigung, 
Nachfragen und ihre Arbeit in der Tagesklinik viel Unterstützung leisteten. Ohne Vor-
bilder fehlt es an Inspiration und Ermutigung. Deswegen möchte ich herzlich Frau PD 
Dr. Eva Hoch danken, die mir in besonderer Weise in ihrer wissenschaftlichen Tätigkeit 
und als Persönlichkeit Vorbild war und ist.  
Zu guter Letzt gilt mein herzlichster Dank meinem Ehemann, Cornelius Henker, der 
mich liebevoll begleitet und während der Schreibphase kulinarisch verwöhnt hat. Vielen 
Dank!   
 
 
 
weitere Anlagen:  Fragebögen YSQ-S2 und SMIr 
Anlage 1: Erklärung zur Eröffnung des Promotionsverfahrens  
Anlage 2: Erklärung über Einhaltung aktueller gesetzlicher Vorgaben  
